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Myxo-Fibrom des Samenstranges. 


Von 


Dr. Karl Mayer 


Assistent am Institut. 


Tumoren des Samenstranges, ausgehend von der Tunica vaginalis 
oder dem Ductus deferens, bezw. dem ihn umgebenden Bindegewebe, 
kommen nicht allzuhäufig vor. Patel u. Chalier stellten 1909 in 
einer erschöpfenden Arbeit alle bis damals beschriebenen Fälle zu- 
sammen, unter eingehender Besprechung der Anatomie, Klinik und 
Therapie. Aus der Literatur und aus eigener Beobachtung konnten 
sie 89 Fälle aufführen, und zwar 37 Lipome, 12 Fibrome, 4 Myome, 
22 Sarkome und Fibrosarkome, 13 Mischtumoren und 1 Karzinom. 
Seither sind nur wenig neue Fälle beschrieben worden. Zu den 
4 Myomen fügt Schüßler (Deutsche Ztschr. f. Chirurgie Bd. 135, 
1916) einen 5. hinzu: es handelte sich um einen apfelgroßen Tumor 
von leicht höckeriger Oberfläche und derber, fast knorpliger Kon- 
sistenz, von einer Kapsel umschlossen, der dem Samenstrang auf- 
saß, den Ductus deferens aber vollständig frei ließ. Mikroskopisch 
bestand er aus unregelmäßig sich durchkreuzenden Zügen von glatten 
Muskelfasern und ziemlich reichlich Bindegewebe zwischen den 
Muskelzügen. Schüßler spricht daher von einem Leiomyom, das ` 
aber im Gegensatze zu den bei Patel u. Chalier erwähnten Fällen 
nicht von der Muskulatur des Ductus deferens, sondern vom Mus- 
culus cremaster internus ausging, jenen Muskelfasern, die an der 
Innenwand der Tunica vaginalis gelegen nach Henle u. Kölliker 
als Reste des Gubernaculum Hunteri aufzufassen sind. 

Die Zahl der am häufigsten vorkommenden Lipome wurde in 
den letzten Jahren um einige vermehrt: Chalier beschreibt 8 Fälle 
(Lyon. medic. 1912), Schlueter (Berl. klin. Wochenschrift. 1911) 
berichtet von einem 3 kg. schweren Lipom bei einem 64 jährigen 
Manne. Ein klinisch benignes Lipom, das nach 4 Jahren rezidivierte, 
erwähnt Beresnegowsky (Bruns Beiträge 1910 Bd. 69). 6 weitere 
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Fälle sind bei Wildbolz (Zeitschrift für Urologie 1914. Bd. VIIL) 
angeführt. o j 

Den Lipomen an Häufigkeit des Vorkommeus am nächsten 
stehen die Sarkome: die 2 Fälle Bayer’s gntsprachen teils dem Bilde 
eines Fibrosarkoms, teils einem Rundzellensarkom. Relativ häufig 
wurden Dermoide beobachtet, so von Monti (Wien. klin. W. 1914) 
bei einem l1ljährigen Knaben; der Tumor erreichte Taubeneigröße 
und war mit dem Samenstrang verwachsen. Mikroskopisch handelte 
es sich um ein echtes Epidermoid. Von einem Dermoid berichten 
Martelu. Salle (Rev. de chir. 1912). Nach A. Pozzo (Atti dell 
R. accad. dei fissocritti di Siena. 1911 5—6, Cit. nach Zentralbl. 
f. Chir. 1912, S. 340), der selbst ein solides Dermoid beschreibt, 
waren bis 1911 in der Literatur im ganzen 19 Fälle von Dermoiden 
des Samenstranges zu finden, mit den Fällen vom Monti, Martel 
u. Salle u. A. Pozzo sind es deren 22, während Wrede (Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 48. 1904) mit einem eigenen Fall nur auf 5 kam. 

Patel u. Chalier führen nur einen einzigen einwandfreien 
Fall von Karzinom an; da das Epithel des Ductus deferens intakt 
war, leiten sie ihn von abgesprengten Teilen des Wolfischen Körpers 
ab. Einen ähnlichen Ursprung nimmt Pignati (Di un caso raro 
di tumore del cordone spermatico, clin. chir. Bd. 22. 1914) für 
den zweiten bisher beschriebenen epithelialen Tumor des Samen- 
stranges an: er führt ihn auf aberrierte Samenkanälchen zurück. 

Von einem ganz merkwürdigen Befunde berichtet C. Ciaccio 
(Ztrbl. f. allg. Pathol. Bd. 24. 1913). Bei einem 38jährigen Manne 
wurde ein kleinorangegroßer glatter, nicht schmerzhafter und nicht 
verwachsener Tumor in der Leistengegend operativ entfernt, der 
mit dem Ductus deferens nicht in Verbindung stand. Makroskopisch 
zeigte das Gewebe derbe Konsistenz und faserige Struktur. Unterm 
Mikroskop bestand die Geschwulst durchwegs aus einem Gerüst 
von kompakten Faserbündelu und feinen lockeren Bindegewebsfasern. 
In den Lücken des reticulumartigen Gewebes lagen Fibroblasten, 
Mastzellen und sehr reichlich Plasmazellen, hingegen wenig Lympho- 


cyten. Wegen der regelmäßigen Anordnung und der großen Menge. 


der Plasmazellen sprieht Ciaceio von einem Plasmacytom, resp. 
Fibroplasmacytom. Von einem andern Fall von Fibrom berichtet 
Vecchi (Gazetta medic. italiana 1911). Ein eigenartiges Bild bieten 
die Lymphangiome des Samenstranges dar, von denen Wiesner (Bruns 
Beitr. 1917. 104) eine eimgehende Schilderung gibt. Aus einer 
größeren Cyste oder aus kleinen cavernösen, von Endothel aus- 
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gekleideten Räumen, die erweiterten Lymphräumen entsprechen, 
bestehende Tumoren des Samenstranges entzünden sich in mehr 
oder weniger regelmäßigen Intervallen. Küttner erklärt diese akuten 
Entzündungen durch liegengebliebene, zeitweilig avirulente Keime, 
im Sinne der „rubenden Infektion“ Melchiors (Bruns Beitr. 1916 
Bd. 103). Während es sich hier sicher um Tumoren handelt, sind 
die von Fiori (Deutsche med. W. 1913 S. 1145) beschriebenen 
Binldegewebscysten des Samenstranges das Produkt einer serösen 
Entzündung. Es handelt sich gleich wie in der Mitteilung Haucks 
(Bruns Beitr. 1914 Bd. 88) um Cysten, die oft im Auschluß an ein 
Trauma aufgetreten, mit einer Wandung aus zellreichem fibrillärem 
Bindegewebe, ohne Fpithel- oder Endotlielbelag. 

Zweifeln kann man, wohin die von Th. Naegeli (Virchows 
Archiv 1912 Bd. 208) als Mischtumor des Samenstranges bezeichnete 
bohnengroße Geschwulst, die mit der Tunica vaginalis communis 
verwachsen war, zu rechnen ist. Sie bestand aus homogenem 
lockeren Bindegewebe, durchsetzt von zahlreichen Hohlräumen, z. T. 
ohne, z. T. mit niedrigem Endothel. Im Bindegewebe zerstreut, et- 
was reichlicher in der Peripherie lagen Bündel glatter Muskelfasern. 
Naegeli leitet den Tumor von einem abgesprengten Stück des Plexus 
pampiniformis ab, da er ganz ähnlichen Bau, wie dieser zeigte. 

Ein Myxom beschreibt N. Schlueter (Berl. klin. Wchschr. 
1911): Bei einem 48 jährigen Manne hatte sich in 5 Jahren eine 
beinalwe kindskoptgroße höckerige derbe Geschwulst in der Leisten- 
gegend entwickelt, dir leicht vom Hoden abzugrenzen war. Bei 
der Operation ließ sie sich leicht vom Samenstraug isolieren. Der 
Tumor, von einer Bindegewebskapsel umgeben, bestand aus schlei- 
migem, fadenziehendem, transparentem Gewebe von grau-gelblicher 
Farbe. Histolugisch setzte er sich zusammen aus Bindegewebe mit 
polymorphen Zellen. Das Bindegewebe verlief überall unregelmäßig, 
war nirgends zu Faserzügen angeordnet. In den Spalträumen fanden 
sich homogene, mit Hämatoxylin bläulich gefärbte Massen. Chemisch 
konnte Mucin nachgewiesen werden. 

Eine ähnliche (Geschwulst wurde dem Basler pathologisch- 
anatomischen Institute zur Untersuchung eingesandt. Der Freund- 
lichkeit von Dr. Staub (Davos) verdanke ich folgende klinische Daten: 

Bei einem 4ljährızen, an Lungentuberkulose leidenden Pätienten bestand 
nach seinen Angaben in der Jugend rechtsseitiger Kryptorehisinus; im Laufe 
der Jahre trat der Hoden langsam durch den Inzuinalkanal, und befindet sich 


seit 15 Jabren im Serotalsack. Noch heute ist der rechte Hoden nur etwa 
1* 
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halb so groß wie der linke. Die Gegend des rechten Canalis inguinalis soll 
stets härter gewesen sein, wie die des linken, ohne daß ein zirkumskriptes Ge- 
bilde abzugrenzen war. Erst im Februar 1917 war ein Tumor in der Größe 
einer Dattel festzustellen. Von da an wuchs die Geschwulst gleichmäßig, bis 
zurGröße eines Enteneies, ohne daß spontaner oder Druckschmerz aufgetreten wäre. 

Bei der Untersuchung im März 1918 war der Tumor sowohl gegen die 
Unterlage, als gegen die Haut verschieblich. Man stellte die Diagnose auf 
Fibrom des Samenstranges, ohne dabei die Möglichkeit einer malignen 
Entartung, wegen des plötzlich rapid einsetzenden Wachstums, ausschließen 
zu können. 

Bei der Operation (Dr. Schreiber) wurde folgender Befund erhoben: 
Im Samenstrang, umgeben von den Cremasterfasern, lag ein enteneigroßer Tumor, 
mit dem Samenstrang frei beweglich. Das Vas deferens konnte vollständig 
isoliert werden, hingegen stand der Tumor an einer Stelle mit der Tunica 
vaginalis in inniger Verbindung, während er sich sonst von der Umgebung leicht 
loslösen ließ. ; 

Das uns zugesandte Präparat stellt einen 5:5:4 cm messenden Tumor 
von rundlicher Gestalt dar mit zahlreichen, wenig über die Oberfläche promi- 
nierenden Höckern. Die Oberfläche ist bedeckt von einer dünnen, transparenten, 
bindegewebigen Kapsel. Auf Schnitt ist der Turnor zusammengesetzt aus durch 
Bindegewebszüge ziemlich scharf abgegreuzten Knoten von 1—2—3 cm Durch- 
messer. Das Gewebe ist grauweiß, sehr gut transparent, glasig, mit wenigen 
weißlichen Partien von etwas verminderter Transparenz. Er zeigt stellenweiß 
fast knorplige Konsistenz und fühlt sich schleimig an. An einer Stelle ist eine 
ı/,:1 cm messende, dunkelrote, blutig verfärbte Stelle. 

Mikroskopisch: Der Tumor war in Formol fixiert; es wurden von ver- 
schiedenen Stellen Gefrier,und Celloidinschnitte angefertigt, und mit Hämalaun- 
Eosin, nach Weigert-Van Gieson, und mit Mucikarmin gefärbt, ferner mit Thionin 
(nach Hoyer) und mit Weigerts Elastinmethode. 

Der Tumor wird eingehüllt von einer dünnen Kapsel, aus kernarmen, 
lockerem Bindegewebe, mit zahlreichen, weiten düunwandigen Gefäßen. Zahl- 
reiche grobe Höcker an der Oberfläche lassen den Tumor aus einzelnen Lappen 
zusammengesetzt erscheinen. Schmale Bindegewebssepten durchziehen den 
Tumor und trennen die Lappen voneinander. 

In den einzelnen Partien zeigt der Tumor verschiedenartigen Bau. Die 
Hauptmasse besteht aus homogener, mit Hämalaun-Eosin nur sehr schwach, 
blaß-blau sich färbender Grundsubstanz; bei Färbung nach Van Gieson erscheint 
sie hellgelb, mit Mucikarınin rötlich, mit Thionin deutlich rot. Einzelne ge- 
schlängelte, wirr sich durchkreuzende feine Fibrillen durchziehen die Grund- 
substanz, bald in weiten Abständen’ voneinander, bald in größerer Zahl dichter 
beisammen. — Der Gebalt an Zellen schwankt in weiten Grenzen. Während 
an manchen Stellen nur ganz vereinzelt kleine spindel- oder sternfürmige Zellen 
mit langen feinen Ausläufern liegen, finden sich in andern Teilen des Tumors 
zellreiche Pdrtien, mit etwas größeren, polygonalen Zellen, mit hellem Proto- 
plasma und kleinem rundlichen Kern. Protoplasmaarme Spindelzellen mit langem, 
schmalem, an beiden Enden zugespitztem Kern bilden hie und da parallel ver- 
laufende Züge. Auch der Gehalt an Fibrillen wechselt in den einzelnen Partien 
des Tumors, Während sie meist einzeln, weite homogenen Räume zwischen 
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sich lassend, die Grundsubstanz durchziehen, verdichten sie sich an andern 
Stellen zu Bündeln und lockern Faserzügen. 

Das ganze Gewebe ist diffus infiltriert von einzelnen Tsninkeeyien und 
Plasmazellen. Hie und da finden sich auch kleine Herde dieser Zellen. 

Der lappige Bau des Tumors, die schleimige Beschaffenheit 
seiner Oberfläche und Schnittfläche, seine Zusammensetzung aus 
homogener Grundsubstanz, aus feinen Fibrillen und sternförmigen 
Zellen mit langen Ausläufen, der Gehalt an Mucin, nachgewiesen 
durch die spezifischen Färbungen mit Mucikarmin und Thionin, 
führen dazu, ein Myxom anzunehmen, und zwar mancher Partien 
wegen, die reicher an Fibrillen sind, ein Myxo-Fibrom. Die Zellen 
liegen nirgends so dicht, daß Sarkom angenommen werden müßte; 
zudem sind die Zellen alle ziemlich regelmäßig; die Gefäße zeigen 
alle eine deutliche Wandung. Es handelt sich um einen durchaus 
gutartigen Tumor. 

Er stellt somit unter den an und für sich seltenen Samen- 
stranggeschwülsten eine Rarität_dar. Patel u. Chalier führen 
nur ein einziges Myxo-Fibrom auf, das Goodhart im Jahre 1880 
in den Transact. of patholog. Soc. London. tome 31 beschrieben 
hatte; es handelte sich um einen harten Tumor aus hyalinem und 
fibrösem Gewebe, mehr einem Myxom als einem Fibrom gleichend. 
Ein von Schlueter beschriebenes reines Myxom haben wir bereits 
erwähnt. Myxomatöse Partien als Bestandteil von Mischtumoren 
fanden Patel u. Chalier.in mehreren Fällen, in Kombination mit 
chondromatösem, lipomatösem und ostalem Gewebe, einige Male 
auch in Sarkomen. 

Klinisch lassen die myxomatösen Tumoren sich nicht von Fi- 
bromen oder Myomen unterscheiden, während die meist weichern 
Lipome in der Regel eher auszuschließen sind. Auch in un- 
serm Fall dachte man naturgemäß zuerst an eines der häufiger 
vorkommenden Fibrome. Die Differential-Diagnose besitzt praktisch 
nur insofern Bedeutung, als maligne Tumoren in Frage kommen. 
Die Therapie ist übrigens auch dann die gleiche, und besteht in 
Exstirpation des Tumors, wobei Hoden und Ductus deferens bei 
benignem Tumor erhalten bleiben, während bei malignem meist die 
einseitige Kastration vorgenommen werden muß. 


Die Ausführung der Aufhebung von Zentri- 
fugaten und der Färbung von Sedimenten. 


Von 


G. C. van Walsem (Santpoort, Holland). 
Mit einer Textabbillun:. 


Früher habe ich an einer anderen Stelle eine Methode zur 
Aurhebung kleiner Zentrifugatmengen. (Zeitschrift für wisseuschatftliche 
Mikroskopie und für mikroskopische Technik, Bd. XXI, S. 172; 
Über eine einfachste Methode zur Auflebunz von Zentrifugaten, 
ib., Bd. XXXI, S. 40) eine m. E. außerordentlich einfache 
Methode für die Aufhebung der Harnzentrifugate beschrieben. Da 
ich einerseits bemerkt bhabe, daß die beschriebene Methode manchem 
unbekannt geblieben ist, andererseits diese jetzt seit Jahren von 
mir befolgt worden ist, ohne dab sieh das Bedürfnis nach einer 
weiteren Verbesserung eingestellt hat, und da ich schließlich er- 
fahren habe, daß selbst in sehr ausführlichen Handbüchern (z. B- 
E. Spaeth. Die chemische und mikroskopische Untersuchung des 
Harnes., IV. Aufl., Leipzig, 1912, S. 704—705) die von mir her- 
vorgehobenen und beseitigten Schwierigkeiten nicht berücksichtigt 
worden sind, möge es angebracht erscheinen an dieser Stelle darauf 
nochmals die Aufmerksamkeit zu lenken. Eine weitere Veranlassung 
dazu biegt in dem Umstand, daß ieh in Anschluß daran über eine 
sehr einfache und lebhafte Färbung der organisierten Sedimente 
berichten möchte, und zwar eine in der Flüssigkeit auszuführende 
Färbung. Zu dieser Färbung hat man seit vielen Jahren neben 
der Jodjodkalilösung die verschiedensten Farbstoffe in Anwendung 
gezogen. Die spätere Kombination mit Fixiermitteln (Formol-Lieb- 
mann; May-Grünwaldschen Lösung-Minerbi und Veechiati) ergab 
distinktere Färbungen, zum Teil mit farbanalytischem Charakter. 
Die Reaktion des Harnes fand spezielle Berücksichtigung (Wederhake). 
Die färberische Analyse kam zu einer höheren Ausbildung bei der 
zum Teil mit Konservierung verbundenen Anfertigung von Trocken- 
präparaten (Beale, Knol, Wermel Forentini und Signor, Coplin. 
Padoa, Colin, Senft, Skuletztkvi. Das von mir zubeschreibende 
Verfahren sehließt sich dem Liehmannsehen eng an. 

Was zunächst die Bildung und Aufhebung der Zentrifugate 
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betrifft, so war ich bestrebt, dieselben in einfachster und bequenister 
Weise, möglichst mit Ausschluß jeder überflüssigen Mutterflüssigkeit 
und unter Verwendung einer sehr geringen Flüssigkeitsmenge auf 
den Objektträger zu bringen. Daß auch von andern bei der all- 
gemein üblichen Aufhebung des 
Zentrifugats mittels der Pipette 
Schwierigkeiten empfunden sind, 
darauf weist dieArbeitHoffmanns 
(F.A. Hoffmann, Zur Erleichterung 
des Zentrifugierens bei der Harn- 
untersuchung, Münch. med.W ochen- 
schr., 1908, S. 1338) hin. Die hier 
vorgeschlagene Lösung scheint mir 
indessen nicht die denkbar glück- 
lichste zu sein. Ich verfahre folgen- 
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dermaßen. Derdazunötige Apparat, (Miumimiumj. 
in der Abbildung im Durchschnitt V 

dargestellt, ist, wie aus der Beschrei- VA baue Massen. 

bung erhellen möge, daß N A ck 

jedermann sich denselbenselbst her- V N 

stellen kann. In dem üblichen Zen- RB Ye: Mahl, 
trifugierröhrchen findet sich ein IN (dessärg). 
kleines Glasröhrchen, welches ich US 


als „Zentrifugierpipette“ bezeichne, 

weil es nicht nur als Behälter bei der Ausführung des Zentrifugierakts 
dient, sondern auch die Rolle der Pipette bei der Aufhebuug des 
Zentrifugats übernimmt. Für den vorliegenden Zweck sehr geeignet 
sind die Röhrchen aus den üblichen Augentropfgläsern. Den oberen 
Teil trennt man mit der Feile ab. Das Röhrchen besitzt also an 
dessen unterm Ende eine enge Öffnung, während das obere Ende 
mittels eines Korkstöpsgels verschlossen ist. Ein dünner Messing- 
draht, etwa einer wie bei den Nadeln der Pravazschen Spritze 
verwendet wird, ist in dem Stöpsel befestigt. Dieser Draht hat an 
dessen unterm Ende eme geeignete Knickung. Der Inhalt des 
Glasröhrchens ist etwa zwei 2 ccm. Mit diesem einfachen Apparat 
verfahre ich wie folgt. Während die untere Öffnung des Glasröhrchens 
mit dem Daumen verschlossen gehalten wird, füllt man dasselbe 
mittels einer Pipette mit dem Harn aus. Jetzt bringt man den 
Stöpsel in das Röhrchen und wendet dann das Unterste zu oberst 
um, damit eine eventuell verhandene Luftblase fortgeschafft werden 
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kann. Die „Zentrifugierpipette* wird jetzt in das Zentrifugierröhrchen 
gebracht und dieses wird mit so viel Wasser nachgefüllt, daß die 
Oberfläche des Wassers gerade oberhalb des oberen Endes des 
Stöpsels zu liegen kommt. Nachdem man die Zentrifuge ausbalan- 
ciert hat (man kann dies machen mit Wasser bis zur nämlichen Höhe; 
ich lege einfach ein 13,5 g schweres Stückchen Eisen hinein, wo- 
durch bei meinem Apparat eine ein für allemal bestimmte vollstän- 
dige Ausbalancierung erreicht wird) kann die Zentrifugierung vor- 
genommen werden. Wenn diese beendet ist, was bei einer mittleren 
Drehgeschwindigkeit in einer bis zwei Minuten stattfindet, sieht man 
an dem untern Ende der „Zentrifugierpipette* das Zentrifugat als 
einen Pfropfen liegen. Wie groß man die Tourenzahl der Zentrifuge 
macht und wie groß man dadurch den Druck sich gestalten läßt, 
innerhalb und außerhalb der Zentrifugierpipette ist immerhin der 
Druck derselbe, wodurch das“ Zentrifugat aus dem Röhrchen nicht 
herausgeschleudert wird. Um die Sache recht genau zu behandeln 
füllte ich anfangs, der Gleichheit des spezifischen Gewichts wegen, 
auch das Zentrifugierröhrchen mit dem Harn selber aus. Man 
kommt aber mit Wasser praktisch ebensogut zum Ziel und dies ist 
jedenfalls einfacher und reinlicher. Nachdem man die Zentrifugier- 
pipette getrocknet hat, bringt man die Spitze auf den Objektträger 
und dreht den Korkstöpsel um das Zentrifugat, das kraft seiner 
schleimigen Beschaffenheit an der Glaswand angeklebt sein könnte, 
von diesem zu lösen. Dann preßt man mittels einer weiteren 
Drehung des Stöpsels das Zentrifugat aus der Pipette auf den 
 Objektträger. Die Größe des Tropfens kann dabei genau reguliert 
werden. Bei der Voruahme der Färbung mache ich diesen Tropfen 
` recht winzig, etwa ein Drittel der Menge, wobei ein mittelgroßes 
Deckglas noch nicht fortschwimmt. Diesem kleinen Tropfen setze 
ieh die gleiche Menge einer '/, °/,igen Lösung von Azur II Giemsa 
(Grübler) zu, und vermische beide Flüssigkeiten tüchtig. Jetzt 
folgt, in der gleichen Menge wie bei der Farbstofflösung, der 
Zusatz einer 2°/,igen Osmiumsäurelösung. Nach der Vermischung 
kann man die Beobachtung gleich vornehmen. Die Einwirkung des 
Azurs II in Verbindung mit der Osmiumsäure habe ich bei meinen 
Untersuchungen auf dem (zebiete der hämatologischen Technik 
(s. meine Arbeit: Die morphologische Blutuntersuchung am Kranken- 
bett, mit besonderer Berücksichtigung eigener Erfahrungen. Leipzig, 
S. Hirzel, 1917) schätzen gelernt. Die Zellkerne, Bakterien usw, 
sind außerordentlich lebhaft und intensiv gefärbt. 
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Von ı 
A. V. Knack, Hamburg. 


I. Nieren und Harnleiter. 


Über Schußverletzungen der Niere bringt das K.K.2. A. K.’") 


eine kurze, aber recht ausführliche Zusammenstellung. 

Einfache Schußverletzungen des Nierenparenchyms bilden immer nur eine 
Ausnahme. Die Mehrzahl der Fälle zeichnet sich durch außerordentlich hohe 
Mortalität aus, entweder infolge schwerer Zertrümmerung und Blutung des 
Organs, oder durch die größtenteils komplizierenden Verletzungen der Bauch- 
und Brusthöhle und des Rückenmarks. Dazu kommt, daß das pararenale Ge- 
webe außerordentlich zur Infektion und zur Bildung von weitgehenden Senkungs- 
abszessen neigt. Abgesehen von den schweren Zertrümmerungen des Gesamt- 
organs und den Schußverletzungen der großen Nierengefäße ist die Verletzung 
der Niere desto gefährlicher, je näher der Durchschuß dem Hilus liegt, weil 
der Umfang der infolge dieser Verletzung sich entwickelnden anämischen Ne- 
krosen um so größer wird. Diese Nierennekrosen sind prognostisch sehr ungünstig. 
Bei den Nierensteckschüssen kommt es gewöhnlich zur Eiterung, und es ent- 
wickelt sich je nach der Jaage des Projektils ein Nierenabzeß oder ein para- 
nephritischer Abszeß. Auf Grund der gemachten üblen Erfahrungen hat man: 
von der konservativen Therapie der Nierenschüsse Abstand genommen, letztere 
wird nur noch auf diejenigen Nierenschüsse beschränkt, welche einen einfachen 
Durchschuß des Parenchyms und einen glatten Verlauf vermuten lassen. Bei 
allen übrigen Nierenverletzungen ist, wenn man die Beteiligung der Bauchorgane 
ausschließen kann, die lumbale Bloßlegung die Methode der Wahl. Kann man 
die Niere infolge der schweren Zertrümmerung, der Hilusdurchschüsse mit Gefäß- 
verletzung nicht erhalten, so muß sie exstirpiert werden. Ist man bei der Operation 
im Zweifel, ob sich das Organ erhalten läßt, so ist es, wie die Erfahrung gezeigt 
hat, besser, die Nephrektomie auszuführen. Bei gleichzeitiger Verletzung der 
Bauchhöhlenorgane kommt bei der Laparotomie die transperitoneale Bloßlegung 
der Niere in Frage, wenn sie dem Patienten noch zugemutet werden darf. Wenn 
die Nierenverletzung nicht unmittelbar lebensgefährlich ist, ist es in diesen Fällen 
besser, die Nierenoperation später extraperitoneal von der Lumbalgegend aus 
vorzunehmen. 


Einen durchaus ähnlichen Standpunkt in der Behandlung der 





i %2) Chirurgie im Felde. Herausgegeben vom K.K.2. Armee-Kommando. 
Braumüller, Wien-Leipzig 1918. 
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Nierenschußverletzungen vertrat erst kürzlich Kümmell’"), der 
auch das konservative Verfahren möglichst beschränkt wissen will. 
Über einen mit Lungenverletzung komplizierten Nierenschuß, der 
wiederholt operiert wurde, aber doch endlich zur Heilung kam. 
berichtet Haberer’”). Im Verlaufe der Behandlung kam es zu 
Rippenresektion, Exstirpation der linken Niere und Neplhrektoimie 
der rechten wegen nachträglich aufgetretener Steinbildung. Liegt 
eine Verletzung der Nierengegend vor, so ist Jeder etwa auftretende 


use 


Nierenstein nach Janssen”) verdächtig aufeinen zugrundehiegenden 
(zeschobkern. Steckschüsse der Niere haben oft als einziges Symptom 
Eiterabsonderung im Sinne innerer Nierenfisteln in die ableitenden 
Harnwege. Bei der Beurteilung der militärischen Verwendbarkeit 
Nephrektomierter kommt es nach Bloch’) nicht so sehr auf die 
Zeit an, die seit der Nephrektomie verstrichen ist, als auf die Krauk- 
heitsursache, welche zur Nephrektomie geführt hat. Mußte z. B. 
wegen Steinerkrankung eine Niere entfernt werden, so liegt ein 
Anlaß zur Erkrankung der zweiten Niere in hohem Maße vor und 
der Patient muß vor allzu erlieblichen körperlichen, Strapazen mög- 
lichst bewahrt werden. Fin soleher Patient dürfte nur d. a. v. 
Heimat sein. Es muB in allen diesen Fällen indivilualisiert werden, 
Krankheitsursache, verstrichene Zeit seit der Nephrektomie und auch 
die Beschaffenheit der Narbe muß in Betracht gezogen werden. 
Schußverletzungen der Ureteren sind nach dem Berichte des 


K. K. 2. A. K. (983) außerordentlich selten. 


Vielleicht weicht das glatte Rohr dem Geschosse aus. Man würde nur 
mit der Möglichkeit einer Harnleiterverletzung zu reelinen haben, winn bei 
einer Schubwunde in dieser Gegend gleichzeitig Blut im Urin erscheint und 
Urin dureh die Schußwunde abfleßt. Als Komplikation mit anderen Ver- 
letzungen ist die Harnleiterverletzune wegen der Gefahr der Harninfiltration 
prornostisch sehr unrünstir. Bei einem Falle von Bauchschuß, bei dem eine 
mehrfache Darmnaht ausreführt wurde, fand sich als Todesursache ein Durch- 
schuß des linken Ureters mit schwerer Harophlerinone des retroperitonealen 


»s8;, Kümniell, Über Nierenverwundungen, Nierenschädigungen u. ihre 
Berutachtung. Militärärztlicher Fortbildungsvortrag im Institut für Schiffs- und 
Tropeukrankleiten, Hamburg, am 20. IV. 1915. Erscheint demnächst in Jahrb. 
d. Hamburg. Staatskrankenanstalten. 

“5 Haberer, Nierenvereiterung und Lungenverletzung nach Schuß. 
(Wien. kin. Wochensehrift 1918, 19, N, 2859.) 

»s) Janssen, Die Indikation für die Entfernung von Steckgeschossen, 
ihre Lokalisation. Bemerkungen zur operativen Technik. (Bruns Beiträge 112, 1.) 

»=) Bloch. Über Eirkrankunzen (er Harnwege. Straßburger Vorträge 
1918. Brust, Strabbhure. 
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Raumes, obwohl bei der Laparotomie, ca. 10 Stunden nach der Verletzung, 
keine Spur Urin im ganzen Schußkanal gefunden wurde. 

Mit der Anatomie der Kriegsnephritis beschäftigen sich die 
Arbeiten von Herxheimer’”®, Mönckeberg’”) und Rochs””). 

In 95°/, der Fälle ist die Kriegsnephritis eine typische reine 
Glomerulonephritis, einige Fälle gehören zum glomerulotubulären 
Typus. Auf Grund seiner Untersuchungen konnte Mönckeberg 
feststellen, daß die Blutbeimischung zum Urin nicht nur aus den 
Glumerulis zu stammen braucht, sondern vielfach auch aus dem 
entzündlich veränderten interstitiellen Gewebe Blutaustritte erfolgen 
können. M. sah Bilder. in denen er die Absonderung der roten 
Blutkörperchen auf diesem Wege geradezu histologisch verfolgen 
konnte. Im allgemeinen sieht man, daß auch schwere hämorrhagische 
Zustände bei der Kriegsnephritis, wenn oft auch erst nach Monaten, 
in völlige Heilung übergehen. Manchmal können jedoch in sub- 
akuten und späteren Stadien auftretende hämorrhagische Prozesse 
eine recht ungünstige Komplikation der Nepbritis darstellen. Es 
handelt sich hier nach Rocns um Fälle, wo neben den sich lang 
hinziehenden, noch dureh ein Rezidiv bedingten, neu auftretenden 
Glomerulusblutungen gleichzeitig zeilige Infiltrationen im Mark oder 
eine Vermehrung des Bindegewebes sich finden, welche die ab- 
führenden Harnkanälchen in größerem Umfange komprimieren. Es 
kann an diesen verengten Stellen durch die Blutkoagula zu einem 
Verschluß von Harnkanälchen und ferner zu einer starken Erweiterung 
der oberhalb liegenden Abschnitte, besonders der Umbiegungsstellen 
Henlescher Schleifen kommen, wodurch wieder eine sekundär bis 
zum Verschluß führende Kompression benachbarter gerader Kanäl- 
chen bedingt wird. Die Summe dieser mechanischen Erscheinungen 
kann ein Undurchgängiswerden erheblicher Mengen von abführenden 
Ranälchen zur Folge haben. Diese anatomischen Befunde entsprechen 
den klinischen Beobachtungen, daß es im Verlaufe älterer Nephritiden 
im Anschluß an das Auftreten stärkerer Hämaturien zu plötzlichem 
Sinken der Urinmenge und urämischen Symptomen kommt. 

Weitere zusammenstellende Arbeiten über das klinische Krank- 

s) Herxheimer, Über den jetzigen Stand nnserer anatomischen Kennt- 
nisse der Neptiritiden und Nephropatlien. (Münch. med. Wochenschrift 1918, 11.) 

9) Mönuckeberg, Die anatomischen Grundlagen der sogenannten Kriegs- 
nephritis, Straßburger Vorträge 1918. Beust, Stratburg. 

wo, Rochs, Ein Beitrag zur Kenntnis der hämorrhagischen Glomerulo” 
nephritis. (Virchows Archiv 225. 1.) 
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heitsbild der Kriegsnephritis bringen Harmsen°”!) u. Meyer®”??). Es 
werden darin im allgemeinen die von anderen Seiten gemachten Er- 
fahrungen bestätigt. Fingeru. Kollert®") fanden Hypereosinophilie 
bei mehr als der Hälfte der von ihnen gesehenen Nephritiker während 
der akuten Krankheitserscheinungen, allerdings fand sich eine 
Hypereosinopbilie auch in 25°/, nicht nierenkranker Soldaten. Bei 
den Nierenpatienten bildete sich die Eosinophilie mit dem Rück- 
gang der Krankheitssymptome zurück, um bei Rezidiven wieder 
aufzutreten. Bisweilen sahen sie Eosinophilie auch im Urinsediment. 
Es lag also hier ein Parallelismus in Harn und Blut vor. Zur 
Frage der doppeltbrechenden Substanzen, die im Urinsediment bei 
Kriegsnephritikern bes. in späteren Stadien häufig gefunden wer- 
den, berichtet Genck*"*), daß auch in recht frühen Stadien, einmal 
am 12. Tage, einmal am 31. Tage der Nachweis solcher Substanzen 
im Urin gelang, und daß damit die von Munk(641) vertretene und 
bereits von Knack(639) als irrig bezeichnete Ansicht, man besitze 
in dem Lipoidbefunde des Sediments in frühen Stadien ein differential- 
diagnostisches Moment zwischen Nephrose und Nephritis, hinfällig 
sei. Unter 107 untersuchten Fällen fand Bergemann’®”) in 22°), 
Augenveränderungen, am häufigsten im Verlaufe schwer auftretender 
oder zu Rückfällen neigender Nierenerkrankungen. Die Augen- 
komplikation erscheint unabhängig von der Blutdrucksteigerung, 
sie ist ein Begleit- und nicht Folgezustand der Nierenerkrankung, 
eine Auffassung, wie sie bereits Hanssen u.Knack (805) früher ver- 
treten haben. In Fällen, die im akuten Stadium unter den Zeichen 
des Lungenödems zugrunde gegangen waren, fand Gross”) eine 
bereits vorliegende Herzhypertrophie, die sicher vor der Nepbritis 
bestanden haben mußte. Seine Beobachtungen sprechen dafür, daß 
hypertrophische Herzen weniger leistungs- und anpassungsfähig sind 


wı) Harmsen, Kriegsnephritis in einem Feldlazarett. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1918, 13, S. 359.) 

mw!) Meyer, Die militärärztl. Begutachtung Nierenkranker. Straßburger 
Vortäge 1918. Beust, Straßburg. 

»s) Finger und Kollert, Zur Frage der Eosinophilie bei der akuten 
Nephritis im Kriege. (Mediz. Klinik 1918, 11.) 

®) Genck, Über das Vorkommen und die Bedeutung doppeltbrechender 
Substanzen im Harn. (Deutsch, Arch. f. klin. Med. 125, 4—6.) 

95) Bergemann, Augenerkrankung bei Nierenentzündung. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1918, 19.) 

»6) Gross, Frische Glomerulonephritiden. (Münch. med. Wochenschrift 
1918, 21.) 
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wie normale. Die Wichtigkeit der Prüfung der Wasserausscheidung 
und Konzentrationsfähigkeit wird erneut in den Arbeiten von 
Guggenheimer’”), Kürten®®) und Schlayer®®) betont. Ein 
Schema der Nierenbelastungsproben wie sie in den Richtlinien für 
die militärärztl. Beurteilung Nierenkranker vom San.-Dep. d. Kriegsmin: 
angeregt wurden, bringt Klauber?°®), Man muß jedoch hier vom 
praktischen Standpunkt Bedenken haben, ob Raucherlaubnis, Bier- 
zulage und die feinere Unterscheidung zwischen kühlen und kalten 
Bädern u. dergl. m. unbedingt erforderlich ist. Bei der Rauchwut 
aller Kriegsteilnehmer wird man kaum je eine Gewähr haben," daß 
ein Rauchverbot länger gehalten wird, als bis der Arzt den Rücken 
gekehrt hat. Zur Therapie der Kriegsnephritis bringen Schlayer!0%) 
und Kürten(998) wertvolle, wenn auch kaum neue Gesichtspunkte. 
Ernsthafte Beachtung verdient die "Beobachtung von Ceelen!!%®) 
einer beginnenden akuten gelben Leberatrophie bei 4 mit Theacylon 
behandelten, tödlich verlaufenen Fällen. Zur Vorsicht bei Beurteilung 
„geheilter* Nephritiker mahnt Schütz!%). Unter 100 auf Grund 
des Urinbefundes „geheilten“ Nephritikern zeigten nur 5°/, normales 
funktionelles Verhalten. Es ist allerdings die Frage, ob bei diesen 
postnephritischen Störungen der Nierenfunktion eigentliche Nieren- 
veränderungen oder extrarenale Faktoren eine Rolle spielen, denn 
Sch. fand ähnliche Störungen auch bei Rekonvaleszenten nach Er- 
schöpfungszuständen, konstitutionell Minderwertigen u. a. (vergl. 
über Beeinflussung der Nierenfunktion durch extrarenale Faktoren 
auch das letzte Referat). 


Bei ‘der engen Beziehung, die alle Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Nierenpathologie überhaupt zur Beurteilung der Kriegs- 


#) Guggenheimer, Wasserausscheidung und Konzentrationsvermögen 
im Rekonvaleszenzstadium der akuten Kriegsnephritis. (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1918, 9.) 

»e) Kürten, Funktionelle Nierendiagnostik und Therapie. (Münch. med. 
Wochenschrift 1918, 14, S. 385.) 

%) Schlayer, Die Beurteilung der kranken Niere aus der Ausscheidungs- 
form. (Jahreskurse f. ärztl. Fortbildung 1918, 4.) 

100) Klauber, Ein Schema der Nierenbelastungsproben. (Deutsche mili- 
tärärztl. Zeitschrift 1918, 9 und 10.) 

01) Schlayer, Die Behandlung der nierenkranken Heeresangehörigen. 
(Mediz. Klinik 1918, 18.) | 

102) Ceelen, Über die Nebenwirkungen des Theacylons. (Med. Klinik 
1918, 12.) 

18) Schütz, Über geheilte Nephritiden. Zugleich ein Beitrag zur Frage 
der orthostatischen Albuminurie. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 18, S. 804) 
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nierenerkrankungen haben, bedürfen hier auch einige Arbeiten der 
Besprechung, die sich nicht direkt mit Kriegskrankenmaterial be- 
schäftigen. Eine zusammenfassende Darstelhing der Nierenforschungs- 
ergebnisse bringt Hochheim!"%®),. Zur Frage der Nephrose nimnt 
Fahr!) auf Grund eines großen Beobachtungsmaterials erneut 
Stellung. Besonders wichtig erscheint ihm, daß die Nephrosen 
auch ohne Ödeme verlaufen und in späteren Stadien zu Blutdruck- 
steigerung, Herzliypertrophie und Stickstoffretention führen können. 
Interessant ist, daß auch bei der Nephrose nicht nur degenerative 
Prozesse am epithelialen Apparat beobachtet werden, sondern aueh 
an den Glomerulusschlingen. Es handelt sich hier fast ausschließlich 
um degenerative Veränderungen. Zu proliterativen Prozessen kommt 
es nur ganz gelegentlich und in ganz mdimentären Formen. Während 
bei der Glomerulonephritis der ProzeB in den Glomerulusschlingen 
beginnt und die Kanälchenveränderungen erst sekundär hervortreten, 
beherrschen bei der Nephrose zunächst die Tubulnsveränderungen 
das Bild, und die Glomerulusveränderungen entwickeln sich erst 
allmählich. In einer weiteren Arbeit berichtet Fahr!"®) über seine 
Erfahrungen bei herdförmigen Glomerulonephritiden. In Ergänzung 
seiner bereits in dem gemeinsam mit Volhard herausgegebenen 
Atlas vertretenen Auffassung glaubt er nunmehr folgende Einteilung 
geben zu können: 1. toxisch bedingte, herdförmige Glomerulonephritis 
(experimentell durch Tran erzeugt), 2. bakteriell bedingte herdförmige 
Glomerulonephritis, a. nieht eitrige Ausscheidungsnephritis, bald 
mehr proliferativer, bald mehr exsudativer Art, b. embolische, nicht 
eitrige Herdnephritis: Mischformen zwischen 2a und b scheinen 
nicht selten vorzukommen. ebenso wie Mischformen zwischen em- 
bolischer nicht eitriger und eitriger Herdnephritis. Klinisch ge- 
meinsam ist allen Formen von herdförmiger Glomerulonephritis die 
Neigung zu Blutungen. bei mangelnder Blntdrucksteigerung. Die 
Frage, ob und inwieweit ein chronisches Nierenleiden anf eine 
derartige Form von herdformiger Glomerulonephritis zurückzuführen 
ist, kann erst für die embolische Herdnephritis als gelöst gelten. 
für die anderen Formen bedarf sie noch weiterer Untersuehung. 
Manche Fälle von rasch verlaunfender Nierenerkrankung bei Kriees- 

100% Hochheim, Die Bedeutung neuerer Forsehingsergebnisse auf dem 
Gebiete der Nierenktanukheiten für den Arzt der Praxis, Zeitschrift f, ärztl. 
Fortbildung 1918, 10. i 

105) Fahr, Uber Nephrose. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 125, 1—3.) 


1w08) Fahr, Über herdförmige Glomerulonephritis. (Virchows Archiv 125, 1.) 
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teilnehmern gehören sicherlich in dieses noch recht wenig geklärte 
(Gebiet herdförmiger Glomerulonephritiden. Mancherlei interessante 
Mitteilungen aufGrund seiner großen Erfahrungen bringt Aufrecht!), 
jedoch können die von ihm vertretenen anatomischen Anschauungen 
nicht ganz unwidersprochen bleiben. Eine eingehende Kritik seiner 
Arbeit würde an dieser Stelle zu weit führen. Ein neuerlicher Vortrag 
Volhards!‘®) führte zu einer recht interessanten Diskussion im Ber- 
liner Verein für innere Medizin. Lubarsch!®) wendet sich völlig 
zu Recht gegen Volhards Annahme, daß eine chronische Ischämie 
als Grundlage schleichender Nierenentzündungen anzusprechen sei, 
einmal, weil man noch nicht von einer Arterüitis obliterans und 
Endothelwucherungen sprechen kann, wenn die Schlingen zellreich 
und verengt erscheinen, und weil die am Glomerulus beobachteten 
Folgezustände mit einer chronischen Ischämie wenig in Einklang 
zu bringen sind. Auch Goldscheider!®P) glaubt gewichtige Be- 
denken gegen die von Volhard allzu schematisch durchgeführte 
Theorie des Arteriospasmus geltend machen zu können. Umber!M) 
wendet sich gegen den von Volhard therapeutisch vorgeschlagenen 
Sprengungsversuch der starken Wasserbelastung im akuten Stadium. 
Richter!®!?) betonte, daß dem konstitutionellen Moment für die 
Entstehung der Nierenkrankheiten und der Bedeutung des großen 
Gebietes der aszendierenden Nephritiden mehr Aufmerksamkeit bei- 
gelegt werden müsse. Eine umfangreiche Diskussion entwickelte 
sich auch in Wien in Anschluß an einen Übersichtsvortrag von 
Schütz!) An ihr beteiligten sich Salomon!"), Schur!93), 
Eppinger!"%), Hofbauer!) FaltaW%), Braun!®®), Bauert), 


1007) Aufrecht, Zur Pathologie und Therapie der diffusen Nephritiden. 
Berlin, Hirschwald 1918. z 
1005) Volhard, [ber Wesen und Behandlung der Briehtschen Nieren- 
krankheit. (Deutsche med. Wochenschrift 1918, 15— 16.) 
109) Lubarsch, Diskussion zu Volhard. (Deutsch. med. Woch. 1918, 15.) 
1010) (rolilscheider. Diskussion zu Volhard. (Deutsch. med. W, 1918, 15.) 
s 1011, Umber, Diskussion zu. Volhard. (Deutsche med. Woch 1918, 15.) 
1012) P, F. Richter, Diskussion zu Volhard. (Deutsch, med. W. 1918, 15.) 
1013) Sehütz, Neuere Ergebnisse und Probleme der Nephritispathologie 
und -therapie. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 15.) 
1014) Salomon, Diskussion zuSchütz. (Wien, ned. Wochenschrift 1918, 15.) 
1015) Schur, Diskussion zu Schütz. (Wien. ıned. Wochenschrift 1918, 15.) 
118) Eppinwer, Diskussion zuSchütz. (Wien. med. Wochenschr. 1918, 15.) 
ww) Hofbauer, Diskussion zu Schütz. (Wien, me. Wochenschr. 1918,15.) 
1018, Falta, Diskussion zu Schütz. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 21.) 
1019) Braun, Diskusion zu Schütz. (Wien, ned. Wochenschrift 1918, 21.) 
1020) Bauer, Diskussion zu Schütz. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 21.) 
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Jehle!®N), Heller!) und Edelmann!®). Letzterer wies auf 
die prognostische Bedeutung des Urinsediments bei hämorrhagischer 
Nephritis hin. In den Anfangsstadien findet man 60 bis 80°/, 
mononukleäre Zellen, bei Besserung wird Polynukleose in zunehmen- 
dem Maße gefunden, auch die Zahl der eosinophilen Zellen nimmt 
zu bis zu 7, ja 13°,,. Polynukleose und Eosinophilie scheinen eine 
gute prognostische Bedeutung zu haben. 

In einer recht interessanten Arbeit lenkt Stepp!®) erneut die 
Aufmerksamkeit darauf, daß bei einer kranken Niere, ähnlich wie 
die übrigen harnfähigen Substanzen, auch die Harnfarbstoffe unter 
Umständen vermindert ausgeschieden werden. Dafür spricht schon 
bei oberflächlicher Betrachtung der außerordentlich helle Urin der 
Schrumpfnierenkranken. St. fand verminderte Urochromausscheidung 
bei schweren Nierenaffektionen, er konnte nicht gleichzeitig eine 
Retention des Urochroms im Blut feststellen. Eine umfassende 
Arbeit über das aktuelle Kapitel des Reststickstoffes bringt Feig1!0®). 
Es sind darin wohl alle augenblicklich in Frage stehenden Probleme 
der Reststickstoffpathologie kritisch gewürdigt. Oehme!®6) weist 
in einer kurzen Notiz darauf hin, daß man die bei der augenblick- 
lichen materiellen Knappheit oft recht schwierige Kjeldahlsche 
Stickstoffbestimmung auch in Form eines mit einem 20tel der üb- 
lichen Menge arbeitenden Mikro-Kjeldahl ausführen kann, ohne daß 
dabei die Werte an Genauigkeit verlieren. Eichler!) betont die 
gute Brauchbarkeit des Straußschen Chloridometers zur Chlor- 
bestimmung im Harn, er unterstützt damit die allgemeine Erfahrung, 
daß für praktische Zwecke die damit gewonnenen Werte vollauf 
genügen. FEgyedi!®) führt die vergleichende Funktionsprüfung 
der Nieren mit Hilfe des Ureterenkatheterismus so aus, daß er 6cg 

1021) Jehle, Diskussion zu Schütz. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 21.) 

1022, Heller, Liskussion zu Schütz, (Wien. med. Wochenschrift 1918, 21. 

1028) Edelmann, Diskussion zu Schütz. (Wien. med. Woch. 1918, 21.) 

1024) Stepp, Uber die Ausscheidung der Harnfarbstoffe, insbesondere des 
Urochroms bei gewissen Nierenerkrankungen. (Münch. med. Wochenschr. 1918, 21.) 

1025) Feigl, Neue Beiträge zur Kenntnis des Reststickstoffe der Blut- 
Hüssigkeit, der Kritik einschlägiger Methoden, der Beurteilung und Anwendung 
in Klinik und Pathologie. (Archiv f. experimentelle Pharmakologie 85, 3—6.) 

1026) Qehme, Notiz zur N-bestimmung im Harn nach Kjeldahl. (Berl. 
klin. Wochenschrift 1918, 17.) 

1027) Eichler, Uber die Brauchbarkeit des Straußschen Chloridometers. 
(Münch. med. Wochenschrift 1918, 13.) 

1028) Egyedi, Erfahrungen über funktionelle Nierenprüfungen. Modifikation 
der Chromoureterocystoskopie. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 14, S. 618.) 
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Indigkarmin intravenös verabreicht, das in der zweiten 5-Minuten- 
Periode bei normalen Nieren unbedingt im Urin wieder erscheinen muß. 
Die intravenöse Injektion des Indigkarmins kann mit 1cg Phloridzin 
kombiniert werden, bei normalen Nieren erscheint der Phloridzin- 
diabetes in der zweiten 5-Minuten-Periode schon in der Stärke von 
mindestens 1°/,. Durch diese Modifikation der Nierenuntersuchung 
wird das Verfahren verkürzt und werden die durch die Lymph- 
bahnen bedingten Fehlerquellen ausgeschlossen. Zur Frage der 
Therapie äußert sich Becher!) über die günstige Wirkupg großer 
Aderlässe bei Urämien, Stein!"°) über die gute diuretische Wirkung 
des Theacylons, er gibt pro dosi 0,5—1,0, pro die 1,5 bis 4,0, sah 
bei akuter und chronischer Nephritis sehr gute Erfolge, dagegen 
keine bei Amyloidnieree Mendel!”!) bringt den Bulbus scillae 
auch für die Nierenpathologie wieder in Erinnerung, besonders bei 
gleichzeitig komplizierender Herzinsuflizienz. Geeignet sind nach 
ihm die Fälle von sklerotischen Nierenerkrankungen. Scilla ist 
nicht ein Diuretikum, sondern ein Herzmittel, das im Gegensatz 
zum Digitalis keine systolische, sondern eine diastolische Wirkung 
besitzt. Es wird in Einzeldosen bis zu 0,3 täglich gegeben. 
Hirschfeld!®®) weist auf‘die außerordentliche Bedeutung einer 
eiweiß- und salzfreien Schonungsdiät bei chronisch Nierenkranken 
hin. Wenn auch im einzelnen Falle Stickstoff- und Salzausscheidung 
auf Grund der Funktionsprüfungen nicht gestört sind, so wirkt 
trotzdem bei dem chronisch erkrankten Organ die reichliche Zu- 
fübrung solcher Stoffe als reizend und stark diuretisch. Die Niere 
kommt dabei nicht zur Ruhe, während bei der von H. vorge- 
schlagenen Schonungsdiät sich die einzelnen Nierenfunktionen, wenn 
auch nur vorübergehend, deutlich bessern. Strauß!!!) bestätigte 
diese Anschauung. n 

Von speziellen Nierenerkrankungen berichtet Lichtenstern'®) 


s- 
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1029) Becher, Über die Wirkung des Aderlasses bei der Urämie. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1918, 18, S. 503.) 

1080) Stein, Erfahrungen über Versuche mit Theacylon. (Therapeutische 
Monatshefte 1918, 3.) 

1081) Mendel, Bulbus scillae, ein zu Unrecht vernachlässigstes Herzmittel. 
(Therapie der Gegenwart 1918, 4.) 

1082) Hirschfeld, Die Wiederherstellung der geschädigten Nierenfunktion 
bei chronischen Nepbritiden. (Berl. klin. Wochenschrift 1918, 21.) 

10834) Strauß, Diskussion zu Hirschfeld. (Berl. klin. Wochenschr. 1918, 8.) 

1033) Lichtenstern, Einseitige eitrige Nephritis. (Wien. med. Wochen- 
schrift 1918, 13, S. 572.) 
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über einseitige eitrige Nephritis bei einem 34jährigen türkischen 
Soldaten mit schweren septischen Allgemeinerscheinungen, die durch 
Dekapsulation geheilt wurde. Strasburger!%4) sah bei Weilscher 
Krankheit in Übereinstimmung mit früheren Beobachtern die Nieren 
ausnahmslos beteiligt. Sehr früh erscheint Eiweiß im Urin bis zu 
3% 0. Im Laufe der 2. Krankheitswoche sah er auffallend große 
Urinmengen, 2,5—31 und mehr, nie Blutdruckerhöhung, in der 
Regel sogar starke Erniedrigung, keine Urämie. Bei Ruhr sah 
Galambos!®) äußert selten eine akute Nephritis als Komplikation, 
dagegen häufiger Ödeme, die aber nicht renal bedingt waren. 
Hart!®® sah bei einem Ruhrfall eine Vereiterung der Nieren, des 
Nierenlagers und eitrige Spermatucysptis, wahrscheinlich entstanden 
durch Sekundärinfektion von der ulzerierten Darmschleimhaut aus. 
Walterhofer!®”) beobachtete bei Paratyphus-A zwar im Beginn 
zuweilen febrile Albuminurie, jedoch nie eine Nephritis. Schoen- 
born!®®) sah bei Trichinose einmal wochenlang leichte Albuminurie 
mit vereinzelten Zylindern, Epithelien und lörythrocyten, nie Zeichen 
von Niereninsuflizienz. Es handelt sich hier wohl um eine toxische 
Kapillarschädigung. 

Zum Kapitel der Marschhämoglobinurie stellte Gerhardt!) 
2 Patienten vor, die in der Ruhe’ keine kraukhaften Erscheinungen 
vorzeigten, jedoch bei !/,-bis 1 stündigem Gehen fast regelmäßig 
mit starker Hämoglobinurie reagierten. Beide waren längere Zeit 
im Felde gewesen. Bei beiden verliert sich der Hämoglobingehalt 
im Laufe von 2 Stunden nach dem Gehen. Neben Hämoglobin 
enthält der Urin auch Methhämoglobin und Hämatin. Von der 
paraoxysmalen Hämoglobinurie uuterscheiden sich beide Fälle ebenso 
wie die spärlichen in der Literatur mitgeteilten durch das Fehlen 
von Schüttelfrost und Fieber, durch normale Resistenz der roten 
Butkorpere len, negativen Ausfall des Donath-Landsteinerschen 


1084) Strashurpär, Zur Klinik der Weilschen Krankheit. eers Archiv 


für klin. Med. 125, 1—3.) 

1035) Galambos, Zur Klinik der Dysenterie. (Wien. klin. Wochen- 
schrift 1918, 14.) 

1036) Hart, Pathologisch-anatomische Beobachtungen über Ruhr. (Mediz. 
Klinik 1918, 20.) 

108) Walterhofer, Beiträge zur Klinik des Paratyphus A. (Zeitschrift 
für klin. Medizin 85, 3, S. 389.) 

1038) Schoenborn, Zur Diagnostik und Therapid‘ der Trichinose. aenuch: 
med. Wochenschrift 1918, 11.) 

1039) Gerhardt, Marschhämoglobinurien. Münch. m. W.1918, 19, S. 521. 
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Versuches und der Wassermannschen Reaktion. Nach den bei 
ähnlichen Fällen gemachten Erfahrungen ist zu erwarten, daß sich 
der Krankheits-Zustand im Laufe von Monaten wieder verliert. 


II. Blase, 


Zur Frage der Blasenschußverletzungen bringt die Veröffent- 
lichung des K. K. 2. A.K. eine kurze, recht prägnante Übersicht. 


Neben den örtlichen Symptomen sind einige Allgemeinerscheinungen und 
-symptome seitens des Abdomens resp. des Peritoneums bemerkenswert. Der 
Schock kann in den ersten Stunden das Bild beherrschen, fehlt aber bisweilen. 
Das Verhalten des Pulses ist auch ve:schieden, manchmal, namentlich bei 
intraperitonealen Blasenverletzungen ist er schon in den ersten Stunden klein 
und beschleunigt. Die Schwere der Erscteinungen ist abhängig von der Größe 
des Blutverlustes und etwaigen Nebenverletzungen. Ein wichtiges Symptom 
ist die Bauchdeckenspannung. Die Zeichen peritonealer Reizung: Aufstoßen, 
Erbrechen u. dergl. m., sind sehr wertvolle Symptome, können aber in den 
ersten Stunden nach der Verletzung fehlen. Wichtig sind die spontanen 
Schmerzen und Druckempfindlichkeit des Leibes mit dem Maximum im Hypo- 
gastrium, sie charakterisieren sich bei Blasenschüssen durch Ausstrahlen gegen 
die Harnröhre, Geschlechtsteile und Oberschenkel. Der Cystoskopie kommt 
für die Diagnose der Blasenverletzung keine Bedeutung zu, ebensowenig ist 
eine Spülung zu diagnostischen Zwecken erlaubt. Die Röntgenuntersuchung 
gibt wichtige ergänzende Momente über etwaige komplizierende Frakturen des 
Beckens, Knochensplitter in der Blase oder Lage des Geschosses bei Steckschüssen. 
Man wird bei entsprechender Verwertung der Symptome fast stets in der Lage 
sein, nicht nur die Diagnose, sondern auch die Differentialdiagnose zwischen 
der extra- und intraperitonealen Verletzung stellen zu können. Bei extra- 
peritonealer Blasenverletzung entwickelt sich, wenn nicht eine Urinfistel zustande 
kommt, als typisches Bild die Harninfiltration. Unter leichten Fieberbewegungen 
entsteht über der Symphyse eine große, der überfüllten Blase nicht unähnliche 
Resistenz, welche druckempfindlich ist, .gedämpften Schall gibt und sich derb 
anfühlt. ı Katheterisieren bleibt ohne Einfluß auf die Form und Größe der 
Resistenz. Bei rektaler Untersuchung tastet man ein Infiltrat um die hintere 
Blasenwand. Die Behandlung der intraperitonealen Blasenschüss: gehört in 
die vordersten Frontlazarette. Laparotomie und Versorgung der Blasenwunde 
ist die Methode der Wahl. Die extraperitonealen Blasenverletzungen können 
in weiter zurückliegenden Lazaretten behandelt werden, nur hat man für ge- 
nügende Blasendrainage evt. mit Dauerkatheter zu sorgen. Auch bei der extra- 
peritonealen Blasenverletzung ist eine sorgfältige Revision durch suprasymphysäre 
Eröffnung der Blase die zweckmäßigste Behandlungsmethode. 


Eine größere Zahl von Blasenschüssen sah Lichtenstern!®), 
Er beobachtete unter 26 Fällen extraperitonealer Schußverletzungen 20 
Beckendurchschüsse mit Blasenverletzung und 6 Blasensteckschüsse. Bei der 


140) Lichtenstern, Einseitige Pyonephrose nach Schußverletzung der 
Blase. Wiener med. Klinik 1918, 16.) | 
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ersten Grappe waren 2 Falle. bei denen auszel-bnte Verletzung der Blasen- 
wand mit Harn.ufitration der Nachbarschaft vorlag, ein weiterer Fall zeigte 
ene fast kormpiette Sequestration der Biisenschieimkaut, beiinet durch die 
expiosiv wirkende Schubverletzinzg. Die Schieitubau: des Scheitels wie der 
seitliche Anteil der Biase war als eingervüter Wulst nach Er £nung der Blase 
am Basenboden sichtbar. Bei eın-m 4. Fall handelte es sich um einen Durch. 
schuß d+s Blasenbalses mit Harninfiltration bis zum Perineum. Bei den 3 ersten 
Fällen wurde durch Sektion ara mit ausgiebisrer Drainage eine rasche Heilung 
erzielt, bei dem 4. Fail wurde durch den Perinealschnitt der Biasenhals frei- 
geleyt, ein Katheter als Verweilkatheter eingeführt und durch ausgiebire 
perineale [Drainage ebenfalls vollkommene Heilung erzielt. Die übrigen Fälle 
betreffen meist wandständige Verletzungen, teils glatte Durchschüsse, die unter 
Verweilkatheter und entsprechentier Wundversorzung ausheilten. Unter den 
Steckschüssen waren 3 intravesikale. Die Geschosse wurden durch Sektio 
alta entfernt. Fine oft recht unangenehme Nacherkrankung nach Blasenschuß- 
everletzunren stellt die fast ausnahmslos auftretende Cystitis dar; wichtig ist, 
daß ruan sicher g-ht, daß nicht noch Keste irgendwelcher Freindkörper (Knochen- 
splitter, Monturteile, Geschobteil-) in der Blase vorhanden sind, elle man mit 
der Behandlung der Cystitis beginnt, dieselben müssen erst unbedingt entfernt 
werden. L. warnt vor länger dauernden Spülunren mit Hydrarzsrun oxyanatum, 
da dadurch unter Umständen schwere Nierenschädigungen entstehen können. 

Besonders gefährdet für eine aszendierende Infektion’ sind die 
Nieren, wenn eine Verletzung des Ureterostiums vorliegt, da dadurch 
die Schlußfähigkeit desselben aufgehoben ist. Bei zwei beschriebenen 
Fällen kam es zu einer Vereiterung der erkrankten Niere, Heilung 
war nur durch Exstirpation des Gesamtorgans möglich. Ebenso 
wie Janssen(986) betont auch Lohnstein!"*!) die außerordentliche 
Wichtigkeit, bei vorangegangenen Verletzungen im Bereich des 
kleinen Beckens stets an die Möglichkeit von Blasensteinbildung 
auf Grund von Knochensplittern, Stoffetzen oder Geschoßresten 
zu deuken. Er beschreibt 3 Fälle seines Materials. Einen Blasen- 
stein, der sich nach Pfählungsverletzung um ein 1gqcm großes Baum- 
wollstück entwickelte, 2. ein inkrustriertes Spitzgeschoß nach Blasen- 
schuß, 3. eine Granatschußverletzung mit Splitterfraktur des linken 
Sitzbeines; oberhalb der linken Ureteröffnuung fand sich eine tiefe 
trichterförmige Einziehung, an deren Grunde ein durchwandernder 
inkrustrierter Knochensplitter lag. Derselbe wurde per vias naturales 
entfernt. L. empfiehlt zur Lokalisation von Fremdkörpern das 
Röntgenverfahren, jedoch stets in Verbindung mit der Uystoskopie, 
und führt einen Fall an, bei dem man röntgenologisch sicher an- 
nehmen mußte, daß das Geschoß in der Blase lag, während mau 


1061) Lohnstein, Beitrag zur Ätiologie, Diagnose und Therapie der Freiud- 
körper der Blase nach Kriegsverletzungen. (Bruns Beitäge 109, 2.) 


\ 
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cystoskopisch die Diagnose stellen konnte, daß das Geschoß außerhalb 
der Blase lag. Bei der Operation fand sich ein paravesikaler Ab- 
szeß, in dem das Geschoß lag. Die Bedeutung der Cystoskopie für 
Blasenfremdkörper betont auch Haberer!%:), der einen Patienten 
sah, der wiederholt geröngt worden war und 2 Jahre lang mit 
seinem Steckschuß herumlief, bis endlich einmal eine Oystoskopie 
ausgeführt und auf Grund deren das Geschoß durch Sektio alta 
entfernt wurde. Unter den Folgen der Schußverletzung beschreibt 
Blum!) ein traumatisches Divertikel, bei dem es zu einer Kom- 
munikation von Blase und Dünndarm gekommen war. Das klinische 
Symptom war eine vesikale Harnblutung. Über die militärische 
Wiederverwendbarkeit Blasenverletzter äußert sich Bloch (987) 
recht vorsichtig. Die Blase bleibt auch nach völliger Ausheilung 
ein schwaches Organ, welches sehr zu Entzündung neigt. Auch 
hier geht beim Wiederauftreten eines Blasenkatarrhs den Beschwerden 
häufig längere Zeit Ausscheidung eitrigen Urins voraus. Hält ein 
Blasenkatarrh nach ‘Verletzung längere Zeit unbehandelt an, so ist 
er ebenfalls recht schwer zu beseitigen. Häufige Nachuntersuchung 
durch einen Facharzt ist dringend erforderlich, wenn man solche 
Leute kriegsverwendungsfähig erhalten und dem Staat Versorgungs- 
ansprüche ersparen will. 


Von sonstigen organischen Erkrankungen der Blase beschreibt 
Blum(1043) ein großes kongenitales Blasendivertikel, in dem sich 
ein Hämangiom gebildet hatte, das zu schwerster Blutung und 
Anämie führte und durch Operation geheilt wurde, eine inter- 
mittierende cystische Erweiterung des unteren Harnleiterendes und 
einen Cystinstein mit hochgradiger cystischer Erweiterung des Ureter- 
endes. Auch in diesen Fällen war die vesikale Harnblutung das 
initiale klinische Symptom, auch hier Heilung durch Operation. 
Einen Fall von kongenitalem Blasendivertikel, der ebenfalls mit 
vesikaler Harnblutung einherging, beschreibt Rothschild!’%#). Einen 
besonders großen, 75 g schweren Blasenstein, der durch Litholapaxie 
entfernt wurde, beschreibt Remete!%#), 


An dieser Stelle mögen auch einige grundlegende urologische 


1042) Haberer, Projektil in der Blase. (Wien. klin. Wochenschrift {918, 
10, S. 289.) 

1048) Blum, Vesikale Baian (Wien. klin. Woch. 1918, 21, S. 596.) 

104) Rothschild, Kongenitale Blasendivertikel. (Archiv f. klin. Chirurgie 
109, 3.) 

195) Remete, Demonstration. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 18, S. 806.) 
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Arbeiten erwähnt werden, die sich nicht direkt mit Soldatenmaterial 
beschäftigten, für die Kriegsurologie aber außerordentliche Bedeutung 
haben. Das sind die von Casper!%%19?) gehaltenen Vorträge über 
Indikation und Nutzen des Verweilkatheters und die Cystoskopie 
bei peri- und paravesikulären Erkrankungen. Beide Arbeiten sind 
zu kurzem Referat nicht geeignet und müssen unbedingt im Original 
nachgelesen werden, da sie Absatz für Absatz die großen Erfahrungen 
des Verfassers widerspiegeln. Zur Befestigung des Verweilkatheters 
bringt Langemak!®) eine kurze Notiz, die er mit einer anschaulichen 
Zeichnung illustriert. 


Daß erneut zahlreiche Arbeiten sich mit den funktionellen 
Blasenerkrankungen beschäftigen beweist, daß dieses Kapitel leider 
weder praktisch noch theoretisch sich seinem Abschluß nähert. 
Grote!%®) betont in Übereinstimmung mit früheren Autoren noch- 
mals die Bedeutung der Degenerationszeichen für die richtige Be- 
urteilung der angeboreuen Blasenschwäche und hält die Behandlung 
derselben für ebenso undankbar wie aussichtslos. Grouwen!%P) 
glaubt, daß Simulation des Bettnässens bei Soldaten nicht selten 
sei, während Bloch(987), und das entspricht auch unseren Er- 
fahrungen, die Simulation des Bettnässeus für sehr leicht hält, aber 
trotzdem für recht selten bei Soldaten, häufiger dagegen ist Aggra- 
vation bestehender Blasenschwäche. Eine zusammenstellende Arbeit 
über die von ihm beobachteten Störungen der Blasenfunktion bringt 
Pollak!%!), Eine neue Wendung hat die ätiologische Betrachtung 
der Blasenschwäche — es kommt hier wohl nur die erworbene 
Blasenschwäche in Betracht, von den Autoren werden allerdings er- 
worbene und angeborene Blasenschwäche nicht immer scharf ausein- 
ander gehalten — dadurch bekommen, daß man mehr auf die Stofi- 
wechselverhältnisse der Patienten zu achten beginnt. So vertritt 
Rothschild!) die Auffassung, daß die veränderte- Ernährungs- 


1046) Casper, Indikation und Nutzen des Verweilkatheters. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1918, 12.) 

1047) Casper, Die Cystoskopie bei peri- und paravesikulären Erkraukungen. 
(Berl. klin. Wochenschrift 1918, 21.) 

1048) Langemak, Zur Befestigung des Verweilkatheters. (Zentralblatt für 
Chirurgie 1918, 12.) 

10499) (rote, Enure:sis. (Münch. med. Wochenschrift 1918 17, S. 467.) 

1080) Grouwen, Diskussion zu Grote. 

1081) Pollak, Störungen der Harnentleerung im Felde. (Wien. med. 
Wochenschrift 1918, 19.) 5 

1082) Rothschild, Zur Atielogie der gegenwärtig weit verbreiteten Enuresis 
und Pollakisurie. (Deutsche med. Wochenschrift 1918, 11.) 
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form, insbesondere die große Kochsalzzufuhr, einen Reizzustand 
des Harnsystemes bedingt. Für seine Theorie sprechen seine Er- 
folge bei kochsalzarmer Ernährung. Ihm gegenüber vermutet 
Freudenberg!) bei der Neigung des Enuretikerharnes zur Al- 
kaleszenz in dem freiwerdenden Ammoniak das reizauslösende Mo- 
ment für die Blasenschwäche. Er hatte gute Erfolge, wenn er aus 
theoretischer Indikation zur Bindung des Ammoniakes 2—4 Tee- 
löffel Phosphorsäure täglich verabreichte. Daß das Kochsalz an 
sich einen Reizzustand bei normaler Niere auslösen könne, glaubt 
Strauß!%4) ablehnen zu müssen. Er gibt nur zu, daß das Koch- 
salz auf eine kranke Niere reizend wirken könne. Sicherlich kann 
es nach Fürbringer!°®) auch nur ein Teil der Fälle von Blasen- 
schwäche sein, für die das Kochsalz evt. ätiologisch in Betracht 
kommt, nach ihm handelt es sich doch hauptsächlich bei den Blasen- 
kranken um Cystoneurosen. Über einen Fall von grobalimentärer 
Polyurie bis zu 7,5 l. Urin täglich bei einem Vielfral3 berichtet 
Lichtwitz!%5). Für die gerade in Berlin häufig gesehene Polyurie 
konnte Zondek!®%®) durch Stoffwechseluntersuchungen den Nach- 
weis bringen, daß es sich um ganz ähnliche Verhältnesse handelt 
wie bei den Ödemkrankheiten. Die Hauptstörung sieht er in einer 
tiefgreifenden Beeinflussung des Fetthaushaltes, therapeutisch konnte 
er durch Fettzulagen die Zwangspolyurie beseitigen. Sicherlich ist 
die Beobachtung solcher Stoffwechselstörungen als mitauslösendes 
und unterstützendes Moment bei den jetzigen Formen von Blasen- 
schwäche recht interessant, es würde jedoch falsch sein, wollte man 
nur in der Stoffwechselstörung die Ursache für die Blasenstörung 
sehen. So sind auch 'andere Beobachtungen zu begrüßen, wie sie 
Rost!) machte, der bei 3 Kindern eine ohne jede äußere Ursache 
über Wochen und Monate anhaltende, fast komplette Harnverhaltung 
beobachtete, die bei 2 Kindern auf Sphinkterdehnung dauernd aus- 
heilte, bei einem Kinde nach Infiltration der Sphincter internus- 
Gegend mit Novokain ausheilte. Alle 3 Kinder waren Enuretiker, 


1053) Freudenberg, Diskussiou zu Rothschild. 

105) Strauß, Diskussion zu Rothschild. 

1085) Fürbringer, Diskussion zu Rothschild. 

10568) Lichtwitz, Über die Differentialdiagnose zwischen Diabetes insipidus 
und anderen Polyurien. (Münch. med. Wochenschrift 1918, 21, S. 575. 

1056) Zondek, Die gehäuft auftretende periodische Poly- und Polakiurie. 
(Berl. klin. Wochenschrift 1918, 21.) ` 

1087) Rost, Über Harnverhaltung bei Kindern ohne mechanisches Hindernis. 
(Münch. med. Wochenschrift 1918, 19, S. 518.) 
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die Enuresis wurde durch die erwähnte Therapie ebenfalls beseitigt. 
R. glaubt, diese Fälle auch auf das Soldatenmaterial exemplifizieren 
zu können und findet eine Unterstützung bei Grouwen (1051), der 
in manchen Fällen durch Dilatation und Instillationsbehandlung 
der hinteren Harnröhre eine Enuresis beseitigen konnte, selbst aber 
glaubt, daß es sich hier um gonorrhoische Infiltration und hyper- 
ämische Zustände am Kollikulus infolge von Masturbation handelte, 
vielleicht aber lag auch in seinen Fällen eine Hypertonie des 
Sphinkters im Sinne Rosts vor. Von weiteren Autoren, die thera- 
peutische Versuche bringen, ist Adler!0®) zu erwähnen, der durch 
ganz kleine Arsenmengen (1 Woche lang täglich 1 mal nach dem 
Frühstück 5, 10, 15 Tropfen einer Lösung von Sol. Fowleri 5:15 
Aq. menth. pip.) bei älteren, an Polyurie leidenden Patienten, unter 
gleichzeitiger Besserung des Allgemeinbefindens, die Blasenbeschwer- 
den schwinden sah. Nur müßig ist der Streit, den Ries!%®) mit 
Weber!) führt, indem er sein bereits im letzten Referat erwähntes, 
unglückseliges Bettnässerbett gegen Webers berechtigte ablehnende 
Kritik durchzusetzen versucht. Erwähnt muß auch die Notiz von 
Caro!%!) sein, der mit Eukupin bei sonst günstiger Beeinflussung 
infektiöser Erkrankungen der Harnorgaue bei der Enuresis mit 
diesem Präparat keine Erfolge hatte, sowie ein kurioser Fall von 
Selbsthilfe, bei dem nach Sommer!) ein an Bettnässen leidender 
Soldat sich Bohnen in die Harnröhre steckte, um das Bettnässen 
zu unterdrücken. Der Erfolg war eine Urethritis, die nach Ent- 
feroung der in der hinteren Harnrühre steckenden, mit einiger Mühe 
herauszubringenden Bohnen wieder abheilte. Erneute Bedeutung 
wird von v. Nesnera!®) und Knack'%t) der suggestiven Behand- 


108) Adler, Die diuretische Bedeutung der Kriegskost. (Mediz. Klinik 
1918, 17.) 

1089) Ries, Zu dem Behandlungsvorschlag bei Enuresis nocturna. (Münch. 
ıned. Wochenschrift 1918, 15.) 

1060) Weber, Zu dem Behandlungsvorschlag bei Enuresis nocturna. (Münch. 
med. Wochenschrift 1918, 11.) 

1061) Caro, Über die Beeinflussung infektisser Erkrankungen der Harn- 
organe durch Eucupin, Therapie der Gegenwart 1918, 4. 

1062) Sommer, 2 Bohnen als Fremdkörper in der männlichen Harnröhre. 
(Zeitschr. f. Urologie 1918, 4.) 

1063) y. Nesnera, Die suggestive Therapie der Incontinentia urinage und 
Enuresis nocturna an Soldaten. (Wien. klin. Wochenschrift 1918, 18 und 19.) 

1064) Knack, Behandlung vonNieren-u.Blasenleiden bei Soldaten. Militärärztl. 
Fortbildungsvortrag im Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten, Hamburg, 
gehalten am 20. IV. 1918, erscheint demnächst im Jahrb. d. Hamburg. Staats- 
krankenanstalten. 


Die deutsche Urologie im Weltkriege. 25 


lung der Enuresis beigemessen. Während der erstere einen In- 
duktionsstrom verwendet, der, der Röntgenapparatur entnommen, 
durch die untere Beckengegend geschickt wird, verwendet der letztere 
den starken faradischen Strom in Analogie zur Kaufmannschen 
Methode. Das Prinzip ist, daß die Stromwirkung außerordentlich 
schmerzhaft sein muß, um aus dem Bettnässer an Willensenergie 
herauszuholen, was noch in ihm steckt, damit er das Bettnässen 
zm vermeiden sucht. Der Ton, der auf einer Bettnässerabteilung 
berrscht, muß ein recht scharfer sein. Durch strenge Verbote aller 
Vergünstigungen, die anderen Patienten gewährt werden, muß dem 
Bettnässer zum Bewußtsein gebracht werden, daß er an einer un- 
würdigen Erkrankung leidet, die baldigst zu unterdrücken er im 
Interesse seines persönlichen Ansehens allen Grund hat. Während 
der Behandlung sind gleichzeitig dauernde militärische Übungen, 
Märsche u. dergl: erforderlich, damit die Suggestion nicht darauf 
beschränkt wird, daß der Patient glaubt, er könne nur unter den 
rubigen Verhältnissen des Krankenhausaufenthaltes das Bettnässen 
unterdrücken. Die Fälle von erworbener Blasenschwäche, bei denen 
sich in späteren Stadien eine Art Begehrungsneurose herausbildet, 
müssen ähnlich suggestiv angefaßt werden. In manchen Fällen 
dient die Hypnose als willkommene er; änzende Behandlungsmethode. 
Mit diesem suggestiven Verfahren hatten beide Autoren überein- 
stimmend gute Erfolge, die um so beachtlicher sind, als trotz der 
Aufwendung aller möglichen Behandlungsmethoden es bisher wohl 
kaum gelang, die Bettnässer nennenswert zu beeinflussen, jedenfalls 
wäre eine Nachprüfung an umfassendem Material in dieser Richtung 
dringend erwünscht. Es würde die Suggestion außerordentlich 
stärken, wenn die Bettnässer sich bewußt würden, daß sie bei 
jedweder Krankmeldung wegen ihres Leidens auf den ihrer harrenden 
Spezialstationen in die ihnen unliebsame Berührung mit dem elek- 
trischen Strom kämen. 

Den zahlreichen Fällen von funktioneller Blasenschwäche 
schließen sich recht bescheiden diesmal 2 Fälle organischer Blasen- 
schwäche an, die Friedemann!® nach Kaudaverletzung durch 
Gewehrschuß beschreibt; neben der Blasenlähmung fehlten das 
Erektions- und Ejakulationsvermögen. 


1065) Friedemann, Kaudaverletzung. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 13.) 
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III. Harnröhre. 


Über Schußverletzungen der Harnröhre berichtet das K. K. 
2. A. K. (983). 

Abgesehen von schweren Verletzungen und vorgeschrittener Harninfiltration 
ist die Prognose der Harnröhrenschüsse nicht ungünstig, zumal wenn rechtzeitig 
eine zweckmäbige Wundversorgunv und Adaption der verletzten Teile erfolgt. 
so dab Strikturen, Kuickungen u. derul. m. nach Möglichkeit vermieden werden. 
Gewöhnlich sind Verletzungen der Harnröhre mit anderen kompliziert, so werden 
bei sagittalen Schüssen oft Hoden, Symphyse, Mastdarın, bei querer SchuLrichtung 
die Oberschenkel mitgetroffen. Die Verletzungen der vorderen Harnröhre 
kommen häufiger vor und sind durchschnittlich prognostisch günstiger als die 
der hinteren, welche mehr ins Gebiet der Beckenschüsse gehören, 

Mehrfach werden Harnröhrenzerreißungen beschrieben, so konnte 
Holländer?!) eine subkutane Harnröhrenzerreißung bei einem 
Hämophilen infolge stumpfer Pfählung mit Hilfe des Dauerkatlıeters 
zu völliger, auch nach 1!, Jahr noch anhaltender Heilung bringen. 
Leischner!®’) beschreibt mehrere von ihm operierte und geheilte 
Fälle von Haruröhrenzerreißung. Über plastische Urethraloperationen 
bei Fisteln aus auderer Ursache berichtet Remete!%) Bei der 
Beurteilung der militärischen Wiederverwendungsfühigkeit Harn- 
röhrenverletzter muß man nach Bloch(987) ebenso vorsichtig sein 
wie bei Blasenverletzungen. Eine Harnröhrendurchtrennung, auch 
wenn sie gut geheilt ist. hat fast ständig die Neigung zu narbiger 
Strikturbildung. Es ist daher auch nach der Heilung noch eine 
Beobachtung von 2—3 Monaten unumgänglich, daon noeh in ge- 
wissen Zwischenräumen, anfänglich von 2 Monaten, später seltener. 
Untersuchung durch einen Facharzt unerläßlich, will man dem 
Auftreten von Strikturen und später schwer ausheilbaren aszendieren- 
den Infektionen von Blase und Nieren vorbeugen. 


IV. Prostata. Nebenhoden, Hoden, Samenblase, Penis. 


Über Schußverl«tzungen der äußeren Geschlechtsteile bringt 


das K. K. 2. A. K. (983) ebenfalls eine kurze Zusammenstellung. 

Glatte Durchschüsse. partielle Gewebsverluste des Hodens geben keine In- 
dikation zur Kastration, weil der Hoden eine große Heilungstendenz hat. Nur 
schwere Zertrimmerungen und Gangrän erfordern die Kastration. Bei partiellen 
Verletzungen kommt man mit Abtraprung der zertrümmerten Partie und teil- 





1066), Holländer, Subkutane Harnröhrenzerreißung bei einem Hämophilen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1918, 10.. 

17, Leischner, Harnröhrenzerreibung. Wien. klin. Wochenschr. 1918,16.: 

ws) Remete, 4 Fülle von Uretbralplastik. Wien. med. Wochenschrift 
1918, 18, S. 806., 
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weiser Naht aus. Ist nur das Skrotum verletzt, so genügt es vielfach abzuwarten, 
bis die Wunde granuliert, der etwa vorgefallene Hoden zieht sich allmählich 
langsam von selbst zurüök. Die Verletzungen des Penis decken sich im all- 
gemeinen mit denen der Harnröhre, das wichtigste: ist eine rechtzeitige, die 
verletzten Teile gut adaptierende Wundversorgung. 

Über einen Fall von großem, durch Gewehrschuß erlittenen 
Defekt der Genitalorgane, der in russischer Gefangenschaft außer- 
ordentlich fehlerhaft behandelt worden war, berichtet Remete!®®), 
Durch wiederholte Operationen gelang es, ein noch einigermaßen 
gutes Resultat zu erzielen. 

Auf die außerordentliche Bedeutung, die einer Untersuchung 
der Prostata bei allen Erkrankungen der ableitenden Harnwege 
zukommt, weist erneut Bloch (987) hin. Viele Albuminurien, 
Rücken- und Kreuzschmerzen, Mattigkeitsgefühl u. dergl. m. können 
in einer chronisch erkrankten Prostata ihre Ursache finden. Über | 
die beim Militärmaterial recht seltenen Fälle von Prostataatrophie 
berichtet Stern!) der die Erkrankung bei einem russischen Offizier 
von 60 Jahren und einem 38jährigen Manne beobachtete und durch 
Operation heilte. Nicht unerwähnt bleiben darf eine Arbeit von 
Kropeit!”!), dem es gelang, mit einer von ihm erdachten ingeniösen 
Methode die Ductus ejaculatorii zu sondieren und in einem Falle 
von schmerzhafter Samenentleerung, bedingt durch Striktur eines 
Ductus, Heilung zu schaffen. 

Die Nebenhodentuberkulose wird nach Bloch(987) häufig im 
Anschluß an Hodentraumen im Kriege gesehen. Zur Entscheidung 
der D. B.-Frage ist es außerordentlich wichtig, daß gleich der erste 
Untersucher feststellt, ob nicht doch eine Tuberkulose der Prostata, 
Samenblasen u. dergl. vorliegt, so daß die Nebenhodentuberkulose 
nur als eine sekundäre Erkrankung aufgefaßt werden kann. B. 
beschreibt einen Fall, der längere Zeit wegen Hodentuberkulose 
behandelt und bei dem eine Hodenfistel mit künstlicher Höhen- 
sonne zum Schluß gebracht war; der Mann erkrankte plötzlich 
erneut mit Leistendrüseuschwellung, es fand sich eine schwere 
Prostata-.und Samenblasentuberkulose und eine Beckenbindegewebs- 
phlegmone. Der deletäre Verlauf des Leidens hätte sich vielleicht 
vermeiden lassen, wenn rechtzeitig einmal die tieferen Geschlechts- 
organe untersucht worden wären. 

10) Remete, Durch Plastik geheilter Fall von großem Defekt der Genital- 
organe. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 18, S. 806.) 

1070) Stern, Harnverhaltung bei Prostataatrophie. (Mediz. Klinik 1918, 13.) 


71) Kropeit, Die Sondierung der Sumenblasen. (Zeitschrift für Uro- 
logie 1918, 3.) 
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Nach Stubenvoll!9®) sind Samenaderbrüche und Wasserbrüche 
häufige Erkrankungen. Und es ist darum eine von Kirschner!” 
angegebene Operationsmethode der Nachprüfung zu empfehlen, deren 
Prinzip ist, pur eine Kommunikation zwischen Hydrozelensack und 
subskrotalem Bindegewebe herzustellen, von dem aus sich etwa 
neubildende Hydrozelenflüssigkeit resorbiert werden soll. Er legt 
durch kreuzförmige Inzision und Einschlagung der entstehenden 
Zipfel im Hydrozelensack ein größeres Fenster an. 

Über einen Fall von „irritable testis“ auf neurasthenischer Grund- 
lage berichtet Redlich!”), Über eine plastische Induration des 
Penis bei einem 47 jährigen Manne berichtet Sach s105), 

Ein neues Operationsverfahren bei Phimose gibt Schubert!) 
an, das an Hand der beigegebenen Zeichnungen nachgelesen werden. 
muß. Die Vorzüge der Operation sollen darin bestehen, daß ein 
operierter Fall von einem nichtoperierten ohne Auffinden der Narbe 
überhaupt nicht zu unterscheiden ist. Die Vorhaut bedeckt die ganze 
Glans penis und ist auch an ihrer engsten Stelle so weit, daß eine 
erneute Verengerung auch bei starker Narbenschrumpfung kaum je 
zu befürchten ist. 

Einige Berichte über genitale Entwicklungsstörungen liegen 
ebenfalls vor. So berichtet Lobmayer!‘) über einen 18jährigen 
Rekruten, bei dem an der natürlichen Stelle der Afteröffnung sich 
nur eine faltenreiche Einziehung der Haut fand, während der Mast- 
darm selbst weiter nach vorn mündete, dicht hinter dem Hodensack, 
der seinerseits durch den kurzen, nach hinten gekrümmten Penis in 
2 Hälften geteilt war. Lewerle!®, Voelkel!™?’) und Bor- 
chardt!%®) bringen Beobachtungen über sexualpathologische Zu- 





1072) Stubenvoll, Über Etappenchirurgie. (Wien) med. Wochenschrift 
1918, 17, S. 750.) 

1073) Kirschner, ZurOperation der Hydrocele testis. (Bruns Beiträge 110,3.) 

104) Redlich, Irritable testis. (Wien. med. Wochenschrift 1918, 17.) 

1076) Sachs, Plastische Induration des Penis. (Wien. med. Wochen- 
schrift 1918, 13, S. 566.) | 

1076) Schubert, Zur Operation der Phimose. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1918, 19.) 

1077) Lobmayer, Genitale Entwicklungsstörung. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1918, 12.) 

1038) [Jewerle, Ein Fall von Transvestitismus mit starkem Abbau von 
Ovarium im Blutserum. (Derm. Woch. 1918, 18.) 

1079) Voelkel, Störungen der inneren Sekretion bei Eunuchoiden. (Berl. 
klin. Wochenschrift 1918. 15.) 

1080) Borchardt. Uber Hypogenitalismus und seine Abgreuzung vom 
Infantilismus, (Berl. klin. Wochenschrift 1918, 15.) 
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stände auf Grund innersekretorischer: Störungen der Genitalorgane. 
Lißmann!®!) bringt einige interessante Beiträge über das Verhalten 
der Sexualsphäre in der Front. 


Mit der Länge des Schützengrabenlebens und der Verschlechterung der 
Ernährung wurde ganz deutlich über eine Abnahme der Libido im allgemeinen 
bis zum völligen Erloschensein geklagt. Damit in Übereinstimmung stehen die 
Angaben von Prostituierten, die dicht hinter der Front ihr Gewerbe treiben, 
und die angeben, daß ihre direkt von der Front kommenden Kunden durchaus 
nicht die angenommene Sexualkraft zeigen, sondern häufig an mangelhaften 
Erektionen leiden. Pollutionen waren im ersten Kriegsjahr und späterhin einige 
Zeit nach dem Urlaubsende außerordentlich häufig, es waren durchaus normale 
Pollutionen durch die Totalabstinenz bedingt. Nur ein einziger Fall von patholo- 
gischer Pollution kam zur Beobachtung, Es handelte sich hier um einen 30 jährigen, 
sonst nervengesunden Mann, der bei stärkerem Artillerie- und Minenfeuer stets 
erektions- und wollustlose Fjakulationen bekam. Von einem anderen Patienten 
erfuhr L. daß er bei Trommelfeuer stets sexuelle Reiz- und Lustempfindungen 
gehabt habe, ohne daß Ejakulation eingetreten sei. Eine seltene, durchaus gut-. 
artige, für die Patienten außerordentlich lästige Erkrankung beobachtete L. 3 mal: 
Es handelte sich bei stark libidinös veranlagten Leuten um eine von Zeit zu 
Zeit auftretende, äußerst schmerzhafte Epididymitis und Funiculitis erotica. Ne- 
benhoden und Samenstrang waren auf der erkrankten Seite bis in die Inguinal- 
gegend hinein stark vergrößert und äußerst bewegungsempfindlich. Der Zustand 
hielt etwa 3 bis 8 Tage an und ging unter Suspensorium, Belladonna und 
feuchtwarmen Einpackungen langsam zurück. Fälle von Pseudohomosexualität, 
wie sie sich durch den völligen Ausschluß des weiblichen Elements in Analogie 
zum Schiffs- und Gefängnisleben auch im Stellungskriege möglicherweise ent- 
wickeln könnten, sah L. nie. 


V. Geschlechtskrankheiten. 


Ein recht lesenswertes Sammelreferat über die Beziehungen 
zwischen Krieg, Geschlechtskrankheiten und Prostitution bringt Le- 
vin!®2), Wertvolle Erweiterungen dieses Themas Anden sich in den 
Arbeiten von Muschter!%®), Seebaum!%) Kurpjuweit!®) und 
Müller!%). Letzterer betont vor allem die Notwendigkeit, daß die 


1081) Lißmann, Neurosexologische Beobachtungen in der Front. (Münch. 
med. Wochenschrift 1918, 11.) 

1082) Levin, Krieg, Geschlechtskrankheiten und Prostitution in ihren 
Wechselbeziehungen. Kritische Referate. (Derm.Woch. 1918, 11, 12, 13, 16, 17, 19.) 

1083) Muschter, Über die Aufgabe des Krankenhauses zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten. (Zeitschrift für Krenkenanstalten 1918, 19—20.) 

1084) Seebaum, Anschauungstafeln zur Bekämpfung der Geschlechtskrank- 
heiten. (Baıth, Leipzig 1918.) / 

1065) Kurpjuweit, Zum Kampfe gegen die Geschlechtskrankheiten 
(Deutsche med. Wochenschrift 1918, 21.) ' 

1086) Müller, Der Behandlungsschlendrian auf dem Gebiete der Ge- 
schlechtskrankheiten. (Münch. med. Wochenschrift 1918, 16.) 
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Arzte viel weitgehender in der Behandlung dieser Spezialkrankheiten 
geschult werden müßten. Kurpjuweit macht den originellen Vor- 
schlag, daß einmal die Prostituierten selbst, die durchaus kein In- 
teresse an der geschlechtlichen Erkrankung hätten, eingehend ärzt- 
lich über die Verhütung von Geschlechtskrankheiten belehrt werden 
müßten, und daß die Prophylactica, wie Neißer-Siebertsche Schutz- 
salbe und Protargoltropfen, den Prostituierten von der Gemeinde- 
verwaltung geliefert werden müßten, außerdem müßten die Schutz- 
maßregeln in Form auffallender roter Zettel in die Kontrollbücher 
der Prostituierten eingetragen werden. Auch das Thema der Be- 
ratungsstellen für Geschlechtskrankheiten findet weitere, im allge- 
meinen günstige Besprechungen von Schliep!®), Galew sky 10%), 
Blaschko!%®?) und Werther!®%). Finger!) betont die Not- 
wendigkeit, die Fürsorgebestrebungen auch auf die Jugendlichen aus- 
zudehuen, da auch bei diesen die Zahl der geschlechtlichen Er- 
krankungen wesentlich gesteigert sei. Mehr und mehr rückt das 
kommende Reichsgesetz zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
in den Vordergrund des Interesses. Mehrere Arbeiten bringen von 
berufener juristischer und medizinischer Seite eine kritische Würdi- 
gung des Gesetzentwurfes (v. Ohlshausen!%®®), Kahl!®®), Bruhns’!‘%%) 
und Chotzen!P)). Da dieses Gesetz darauf hinzielen muß, das 
gerade auf dem Gebiete der Geschlechtskrankheiten üppig wuchernde 
Kurpfuschertum mit Stumpf und Stiel auszurotten, so mußte eine 
Eingabe des Zentralverbandes für Parität der Heilmethoden an dem 





187) Schliep, Zur Behandlung und Bekämpfung der (reschlechtskrank- 
heiten. (Deutsche med. Wochenschrift 1918, 11. 

1088) Galewsky, Erfahrungen über die Beratungsstellen in Deutschland. 
(Münch. med. Wochenschrift 1918, 18, S. 492.) l 

10%) Blaschko, Die Beratungsstellen für Geschlechtskranke i. J. 1917. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1918, 13.) 

190) Werther, Die Aufstöberung der unerkannten Syphilis und die Vor- 
teile, welche die Angliederung der Beratunzistellen an Fachabteilungen der 
Krankenhäuser bat. (Münch. med. Wochenschrift 1918, 11.) 

191) Finger, Über Fürsorgebestrebungen fürgeschlechtskranke Jugendliche, 
(Wien. med. Wochenschrift 1918, 10.) 

1002) y, Ohlshausen, Der Entwurf eines Gesetzes zur Bekämpfung von 
Geschlechtskrankheiten. (Med. Klinik 1918, 10 und 11.) 

1008) Kahl, Der Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 
I. juristisches Referat. (Berl. klin. Wochenschrift 1918, 14.) 

1096) Bruhns, Der Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechtskrank- 
heiten. II. ärztl. Referat. (Berl. klin. Wochenschrift 1918, 14.) 

1085) Chotzen, Das kommende Gesetz zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten. (Berl. klin. Wochenschrift 1918, 19.) 
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Reichstag!°%) eine durchaus nicht überraschende Reaktion dieser in 
ihrem Gewerbe gefährdeten Kreise sein. 

Zur Vereinfachung des (sonokokkennachweises schlägt Hirsch- 
feld!) die Verwendung der sogenannten Farbträger nach v. Blü- 
cher vor. Es handelt sich hier um mit Methylgrünpyronin ge- 
tränkte Filtrierpapierstreifen, die nach Anfeuchtung ‚auf den mit 
Untersuchungsmaterial beschickten ÖObjektträger gelegt werden. 
Vielleicht sind diese Trockenfarbstoffe (vergl. auch letztes Referat) 
für den Feldbetrieb ganz zweckmäßig. Eine Nachprüfung wäre 
jedenfalls zu empfehlen. 

Über die Ergebnisse der sy stematischen nee 
bei Prostituierten berichtet Korsano!P®). Die Arbeit legt ein be- 
redtes Zeugnis ab, daß sich hier für den Fachmann noch genügend 
Schwierigkeiten, sogar manche neue Probleme vorfinden, konnte 
doch bei K. auf Grund seiner Erfahrungen wenigstens der Gedanke 
aufkommen, ob überhaupt die sicher recht viel Zeit und Arbeits- 
kraft raubende systematische Gonorrhoekontrolle der Prostituierten 
für die Praxis nicht völlig überflüssig sei. 

Bei den sich häufenden Selbstbeschädigungen ist es wichtig 
das Bild der artifiziellen Urethritis von der echten gonorrhoischen 
möglichst sicher unterscheiden zu können. Nach Glingar!®®) kann 
man 2 Hawptformen von artifizierter Urethritis unterscheiden: 1. die 
mit ätzenden Substanzen (Carbolpräparate, Laugen, Säuren) erzeug- 
ten, 2. die durch reizend wirkende Mittel, wie sie bei der Gonor- 
rhoebehandlung eingespritzt werden, echten entzündlichen Formen. 


Das Harnröhrensekret ist bei ersteren bröcklig, wässerig, manchmal blutig 
tingiert. Die mikroskopische Untersuchung ergibt Eiter, Epithelzellen, Erythro- 
cyten, meist keinerlei Bakterien. Sehr wichtig ist die endoskopische Untersuchung, 
die ausgezeichnete Dienste leistet, sie muß „trocken“ ausgeführt werden, weil 
die Schleimhautveränderungen nur dann deutlich bleiben. Der Befund, der in 
den meisten Fällen erhoben wird und geradezu als charakteristisch angesehen 
werden kann, ist folgender: Vom Bulbus — es wird von hinten nach vorne 
urethroskopiert — bis einige Zentimeter hiyter der äußeren Harnröhrenmündung 
— meist sind es 4 cm bis 5 cm — ist die Schleimhaut nornınl oder weist die 


1006) Hinsäbe des Zentr.- Verbandes für Parität der Heilmethoden an den 
“Reichstag. (Münch. med. Wochenschrift 1918, 19 und 22.) 

107) Hirschfeld, Farbträger nach v. Blücher, eine praktische Verein- 
fachung der mikroskopischen Färbetechnik. (Berl. klin. Wochenschrift 1918, 20.) 

108) Korsano, Zur. Frage der mikroskopischen Untersuchuug bei der 
Prostituiertenkontrolle. (Wien. klin. Wochenschrift 1918, 22) 

1099) Gliugar, Zur Klinik und Endoskopie der artifiziellen Urethritis. 
(Wien. .klin. Wochenschrift 1918, 11.) 
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Zeichen einer überstandenen (sonorrhoe auf, die nıit den gegenwärtigen Erschei- 
nungen nichts zu tun haben. Von da an sieht man zunächst kleine Parlien von 
weißen, undurchsichtigen, mehr minder festhaftenden Membranen, die deutlich 
den Charakter von Schorfen tragen; an manchen Stellen ist die Membran ab- 
gefallen, und es tritt eine leicht blutende, der Schleimhaut beraubte Stelle zu- 
tage. Der Rand der Membranen ist scharf, von einem roten entzündlichen Saum 
umgeben, wie es übrigens bei einer Verätzung auch auf anderen Schleinihäuten 
zu sehen ist. Weiter nach vorne zu gewinnen diese Schorfe an Ausdehnung, 
fließen zusammen und nehmen oft die ganze Zirkumferenz ein. Die nicht von 
Membranen belegte Schleimhaut ist entzündlich gerötet. geschwellt, stark glänzend, 
stark sezernierend, ohne Gefäbzeichnung. Das Hervorstechendste an dem 
ganzen Bilde ist die Zunahme der Erscheinungen von Iunten nach vorne. In 
anderen Fällen haben die Schorfe eine mehr gelblichbraune, schmutzige Farbe 
und sind zäher. Diese deuten auf Benutzung von laugenhaltigen Substanzen 
hin, wozu auch gewisse Seifen gehören. In diesen Fällen kommt manchmal 
die Differentialdiagnose gegenüber Ulcus molle‘, herpetischen Geschwüren und 
auch Ulcus durum in Betracht. Doch ist immerhin die Farbe von der weil- 
gelben, wie sie das Ulcus molle stets auf der Schleimhaut aufweist, zu unter- 
scheiden. Gegenüber Ulcus durum ergibt sich die Differentialdiagnose dadurch. 
daß das Infiltrat der Verätzung im Verhältnisse zu dem der Sklerose gering, 
der Rand scharf abgegrenzt ist von dem roten Saum, während bei der Sklerose 
ein mehr schichtenweiser Übergang mit verschiedenen Farbennuancen vom Zentrum 
zur Peripherie und zur düsterroten Umgebung stattfindet. Außerdem kommen 
bei den künstlichen Substanzverlusten fast nie einzelne, sondern mehrere, mit 
Brücken verbundene Herde vor, anderseits sind G. ınultiple Sklerosen in der 
Harnröhre noch nicht zu Gesicht gekommen, wiewohl die Möglichkeit ibres 
Vorkommens nicht zu leugnen ist. Bei der 2. irritativen Gruppe gibt die mi- 
kroskopische Untersuchung in allen Fällen Aufschluß. Nebst den Fehlen von 
Gonokokken und anderen Bakterien sind es noch andere Merkmale, welche dem 
Sekret der irritativen, insbesondere mit Silbermitteln hervorgerufenen Urethritis 
bei Methylenblaufärbung ein charakteristisches Bild verleihen, welches einem, 
wenn man sich mit Mikroskopie der Harnröhrensekrete befaßt, bald geläufig ist. 
Abgesehen von dem makroskopisch eitrigem Aussehen widersprechenden Mehr- 
gehalt an Epithelzellen fällt die undeutliche Abhebung der Zellgrenzen auf, 
das schwach gefärbte Protoplasma geht ohne (Grrenzen in das ebenfalls schwach 
gefärbte, verhältnismäßig reichliche Fibrin über, so daß es den Anschein hat, 
als ob Jie Zellkerne in einer gleichmüßigen amorphen Masse eingebettet wären. 
Pick beschreibt ähnliches von dem Sekret bei Seifenurethritis, Das endoskopische 
Bild der irritativen Urethritis ist nicht charakteristisch und kann man hierbei 
die Endoskopie leicht entbehren. 

Zur Behandlung der Gonorrhoe erwähnt Reichenstein?!) 
gute Erfolge, die er bei gonorrhoischer Epididymitis mit Milchin- 
jektion hatte. Karo!!!) weist auf die günstige Beeinflussung in- 
= no) Reichenstein, Über therapeutische Erfolge mit Milchinjektion bei 
lokalen Entzündungsprozessen. (Wien. klin. Wochenschrift 1918, 11.) 

1101) Karo, Über die Beeinflussung infektiöser Erkrankungen der Harn- 
organe durch Eucupin-Terpentininjektion, bei interner Verabfolgung von 
Buccosperin. (Therapie der Gegenwart 1918, 4.) 
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fekuöser Erkrankungen der Harnorgane durch eine kombinierte 
Eucupin-Terpentin-Buccosperintherapie hiu, die zunächst noch der 
Bestätigung an größerem Material bedarf. Und Seybertht!!0) lobt 
auf Grund seiner Erfahrungen in den Tropen die Haltbarkeit des 
Albargins. ' j 


Über den Sitz der genitalen Geschwüre beim Manne bringt 
Hecht!!®) eine lehrreiche Statistik, aus der hervorgeht, daß drei 
Viertel aller Geschwüre in der Eichelrinne, der Vorhaut (Innen- 
blatt, Umschlagstelle) und dem Bändchen vorkommen. Nebenher 
betont er auch, übereinstimmend mit auderen, daß das Fehlen der 
Vorhaut die Zahl der genitalen Geschwüre vermindert. Dies gilt 
besonders und in auffälligem Maße von dem Ulcus molle, aber auch 
Lues ist weniger häufig. Lilienstein'!!®) berichtet über einen 
Fall von endourethralem Schanker, der wie häufig, "zunächst als 
Tripper behandelt wurde, bis die indolente Leistendrüsenschwellung 
und Wassermannsche Reaktion die Diagnose klarstellte. 


Die Erzeugung genitaler Geschwüre zu Zwecken der Selbstbe- 
schädigung beschreibt Tryb), Es wurde hei einem Delinquenten 
ein schwarzer Salbenstift mit Emplastrum cantharidarum gefunden. 


Mit allgemeinen leitenden Gesichtspunkten für die Luestlierapie 
beschäftigen sich v. Zeiss11!®) und v. Wassermann!!W”). Letzterer 
betont die Wichtigkeit der rechtzeitigen Behandlung der frühen 
Fälle, die vielfach noch völlig heilbar sind. Die Wassermannsche 
Reaktion ist ein Indikator in noch frühen Fällen, ob die Spirochaeten 
bereits über die ersten Lymphdrüsenketten in den Körper einge- 
wandert sind, oder noch nicht. Eisert!!%) empfiehlt in Überein- 
stimmung mit Früheren (vergl. letztes Referat) das Novasurol für 


1102) Seyberth, Erfahrungen über die Haltbarkeit des Albargins. (Med. 
Klinik 1918, 21.) 

108) Hecht, Untersuchungen über den Sitz der genitalen Geschwüre 
beim Manne. (Dermatol. Wochenschrift 1918, 9.) 

110) Lilienstein, Ein Fall von endourethiralem hartem Schanker. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1918, 13.) 

1105) Tryb, Selbstbeschädigung. (Wien. med. Wochenschr. 1918, 13, S. 572.) 

110) y, Zeissl, Zur Pathologie und Therapie der Syphilis. (Wien. med. 
Wochenschrift 1918, 14.) 

uoa) v, Wassermann, Bekämpfung der Tuberkulose und Syphilis. (Zeit- 
schrift für ärztl. Fortbildung 1918, 9.) 

1108) Eisert, Das Novasurol, ein neues Quecksilbersalz zur Syphilisbe- 
handlung. (Therapie der Gegenwart 1918, 5.) 
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die Luestherapie. Salvarsanschädigungen sahen Sztanojevits!!®), 
Buchholz!!!) Reuss!!"!), Fabry!!) und Nußbaum!!!B3), 

Fasal!!!) beschreibt einen Fall von Hautgangrän nach Ulcus 
molle bei einem 29jährigen Manne, bei dem im Verlaufe von 3 
Wochen die Haut des Skrotums, Dammes und des unteren Penis 
zerstört wurde. 


VI. Verschiedenes. 


Nach den Erfahrungen von Neukirch!!!) dürfte die Wiener- 
sche Farbreaktion für Fleckfieber sicherlich nicht charakteristisch 
sein, da er in einer Anzahl hochfieberhafter Fälle anderer Genese 
ebenfalls positive Befunde fand. 

Iu einer längeren Auseinandersetzung vertritt Klier!!!) die 
Spezifität der Methylengrünreaktion für Gallenfarbstoffe im Urin. 


119) Sztanojevits, Ein Fall von Dämmerzustand nach Neosalvarsan- 
injektion. (Militärarzt 1918, 1.) 

1110) Buchholz, Erfahrungen mit Neosalvarsanserumlösungen sowie ein 
Todesfall im Verlauf dieser Behandlungsmethode. (Med. Klinik 1918, 21.) 

111) yv. Reuss, Quecksilber oder Salvarsandermatitis? (Med. Klinik 1918, 17.) 

us) Fabry, Spätikterusnach Neosalvarsanbehandlung. (Med. Klinik 1918,11.) 

11139) Nußbaum, Erythema scarlatiniforme nach Salvarsanintoxikation. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1918, 17.) 
` um) Fasal, Hautgangrän nach Ulcus molle. (Wien. med. Wochen- 
schrift 1918, 18.) | 

1115) Neukirch, Zur Wienerschen Farbreaktion des Fleckfieberharnes. 
(Münch. med. Wochenschrift 1918, 22.) 

16) Klier, Die \Metbylgrünreaktion. (Derm. Wochenschrift 1918, 16.) 
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I. Allgemeines. 


Zwei Fälle von Schußverletzung des Harnapparates. Von 
Dr. Carl Rosenberger, Assistenzarzt d. R. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1918 . 
143. Bd., 8. bis 6. Heft.) 


lm ersten Falle handelt es sich um einen Schuß, der durch die 
Glutäalmuskulatur mit Verletzung des N. ischiadicus in das Becken drang 
und in der Beckenmuskulatur oder im Beckenbindegewebe stecken blieb. 
In einem Lazarett wurde nach Entfernung des Geschosses die Wunde 
austamponiert, wahrscheinlich fand sich aber infolge Zeitmangels nicht 
mehr Gelegenheit, vor dem Abtransport des Patienten die Wunde zu 
revidieren. So blieb ein Tampon in der Wunde liegen, der in die Tiefe 
des Beckens hineinrutschte, durch Eiterung zur Einschmelzung der Blasen- 
wand führte und so zwischen Einschußwunde und Blase eine Verbindung 
schub, durch die Harn aus der Gefäßwunde abfließen konnte, Urethro- 
tomia externa. Der von der Urethrotomiewunde in die Blase eingeführte 
Finger fühlt dort einen inkrustierten Fremdkörper. Mit der Kornzange 
wird dieser aus der Harnröhrenwunde herausgezogen. Er erweist sich 
als ein inkrustierter zusammengeknäuelter Gazetupfer von der Größe eines 
Hühnereies. Der Zustand des Kranken bessert sich nun bald. Die 
Wunde in der Glutäalgegend läßt seit der Operation keinen Harn mehr 
abfließen und schließt, sich nach wenigen Tagen. Der Harn wird all- 
mählich klarer. Nach etwa 3 Wochen bekommt der Pat. plötzlich in 
der rechten Lumbalgegend heftige kolikartige Schmerzen ohne Fieber, 
einige Tage später entleert er mit dem Harn einen erbsengroßen Phos- 
phatstein. In einer Woche besserte sich dann das Befinden so weit, daß 
der Pat. das Bett verlassen kann. An manchen Tagen kann der Pat. 
das Wasser nicht halten, oder es ist ihm trotz starker Füllung der Blase 
nicht möglich, das Wasser zu entleeren. Der Pat. fühlt sich im allge- 
meinen wohl, doch bekommt er ab und zu Schmerzanfälle in der Nieren- 
gegend beiderseits. Der Urin zeigt noch von Zeit zu Zeit Trübungen 
mit Spuren von Eiweiß und vielen Leukocyten. Die nach Entfernung 
des Fremdkörpers noch zurückgebliebene Störung der Harnentleerung er- 
klärt sich entweder mit der Annahme, daß an der Stelle, wo der Tam- 
pon die Blasenwand durchsetzt hatte, ein Entzündungsherd bestapd, der 
zu einem Ödem der Blasenwand mit Funktionsstörung der Blasenmusku- 
latur geführt hat, oder die Miktionsstörung ist auf die stumpfe Dehnung 
der Urethra bei der Urethrotomie zurückzuführen. Die Reizerscheinungen 
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von seiten der Niere sind Folgeerscheinungen der Cystitis in Form einer 
Pyelitis mit Konkrementbildung. — Der zweite Fall verlief letal. Das 
Projektiel drang in der Nähe des Alters ein, durchschlug das Kreuzbein 
und den Mastdarm und blieb im hinteren Abschnitt der Prostata stecken. 
Dabei kam es noch zu einem Riß der Pars prostatica der Hurnröhre. 
‘ Über den Verbleib des Geschosses konnte nichts ermittelt werden. ‚Wahr- 
scheinlich eiterte dasselbe mit der Wundabsonderung im Feldlazarett her- 
aus. Im Gewebe der Prostata stellte sich eine Eiterung ein, durch welche 
eine pfirsichkerngroße Höhle in der Prostata entstand. Die Zerstörung 
der Prostata und damit des nıuskulären Verschlubapparates der Blase er- 
klärt, warum beständig Harn nach hinten abfloß. Der Fall verlief töd- 
lich durch eine aufsteigende Infektion des Harnapparates. Anatomische 
Diagnose: Cysto-Pyelo-Nephritis. Kr. 


ll. Harnröhre. 


Zur Amputation des Penis. Von Prof. Dr. Felix Franke-Braun- 
schweig. (Zentralbl. f. Chir. 1918, Nr. 20.) 


Außer der postoperativen Striktur der Harnröhre, die man wohl 
stets durch Spaltung der Harnröhre und Vernähung der so erzielten 
größeren Schleimhautränder mit der äußeren Haut vermeiden kann, kann 
die Amputation des Penis einen sehr lästigen Übelstand zur Folge haben, 
wenn der übrigbleibende Penisstumpf sehr k\rz ausfällt, also nach Ampu- 
tatıon kurz vor oder an der Wurzel des Penis; das ist die Benässung 
des Skrotums beim T’rinieren. Man hat um diesem Ühelstand zu ent- 
gehen, die Harnrährenöflnung an den Damm verlegt, also eine andere, 
allerdings nicht bedeutende Unbeqmemlichkeit dafür gesetzt. Verf. hat 
sich in einem Falle von karzinumatösem Ponis anders geholfen. Es 
handelte sich um einen Fall von papillärem Karzinom der Eichel, das 
auf deren Rücken beschränkt war. aber schon starke Lymphdrüsenschwel- 
lung zur Folge hatte. Im Schwellkörper war nirgends eine Verdickung 
zu fühlen, und es war mit Sicherheit völlige Gesundheit der Harnröhre 
und ihres Schwellkörpers anzunehmen. Verf. nahm deshalb den Penis. 
an seiner Wurzel ab, schonte aber die Harnröhre samt ihrem Schwell- 
körper, von denen er einen etwa 5 cm langen Stumpf und für die er 
ein ebenso langes Stück der Penishaut erhielt von genügender Breite, 
die Harnröhre zu umkleiden. Auf der Oberseite schnitt Verf. die Harn- 
röhrenöffnung etwas ein und vernähte die so erhaltenen Schleimhautränder 
sorgfältig mit der Penishaut, nachdem er sonst das ganze Wundgebiet 
mit ihr gedeckt hatte. Es erfolgte glatte Heilung. Der durch die Ope- 
ration erhaltene kleine und dünne Penis schrumpfte in den nächsten 
Wochen noch etwas ein und hat sich dadurch etwas verkürzt, daß der 
Stumpf des eigentlichen Penis sich noch etwas zurückgezogen hat. Er 
ragt aber, wie Verfasser sich kürzlich überzeugen kennte, noch etwa 
2!, em hervor, welche Länge genügt, daß der Patient im Strahl uri- 
nieren kann, ohne sich zu benässen und ohne die Hosen herunterziehen 
zu müssen. Kr. 


Blase. 37 
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Über den Druck in der Harnblase, zugleich ein Beitrag zur 
Funktion des Blasenmechanismus, dessen Physiologie und Patho- 
logie. Von Cand. med. A. Adler-Frankfurt a. M. (Mitteilungen aus den 
Grenzgebiete der Medizin, 80. Bd. Heft 4 u. 5, 1918.) 


Zusammenfassung. 
I. Neurologisches. 


1. Es gibt drei Gruppen von Zellstationen, Zentren, die den Blasen- 
mechanismus beeinflussen: cerebrospinaler Natur, von denen einer 
dem andern übergeordnet ist. Läsion eines derselben hat Blasenauto- 
matismus zur Folge. a) Das kortikale. Es hat zur Aufgabe, den Harn- 
drang zu persistieren und die Miktion willkürlich einzuleiten. b) Die 
subkortikalen. Sie haben die Aufgabe, die Miktion bis zu Ende durch- 
zuführen. c) Die spinalen. a) Das lumbale. Seine Existenz ist un- 
sicher, jedenfalls sind die von dort aus erzielten Reizwirkungen nur ganz 
geringe. Es würde den Detrusor auf dem Wege des N. hypogastricus 
beeinflussen. f) Das sakrale. Es ist das Pelvicuszentrum. Es beherrscht 
in erster Linie den Sphinkter, hält diesen Muskel in dauerndem Tonus 
und besorgt geregelten Blasenautomatismus nach Abtrennung höherer 
Hirnteile. Seine Vernichtung zieht eine Hypofunktion des Sphinkters 
nach sich. 2. Es gibt drei Zellstationen, die den Blasenmechanismus 
beeinflussen: sympathische Natur. a) Das Ganglion mesentericum 
inferius. Seine Reizung ergibt reine Blgsenerschlaffung. b) Der Plexus 
hypogastricus. Auf seine Zellen kann auch der Pelvicus wirken, daher 
kommt auch Kontraktion zustande, wenn hier gereizt wird. Hier 
werden wohl die meisten Detrusorerschlaftenden Fasern umgeschaltet. 
c) Der Plexus vesicalis. Er vermittelt geordnetes Zusammenwirken von 
Sphinkter und Detrusor. 3. Die Impulse gelangen auf zwei Wegen zur 
Blase: zentrifugale Fasern: a) N. hypogastricus (rein sympathisch), er er- 
schafft den Detrusor. b) N. pelvicus enthält a) autonome Fasern, prä- 
ganglionäre Fasern bis Plexus hypopastr. oder auch Plexus vesicalis; 
P) durchgehende spinale Fasern, die die willkürliche Erschlaffung des 
Sphinkters vermitteln: außerdem verlaufen sphinkterkonstriktorische Fasern 
in diesem Nerven. 4. Die Willkürbahn zum Sphinkter internus_ ist 
postuliert. Sie iet experimentell nicht einwandfrei erwiesen. Es sprechen 
vergleichend physiologisch keinerlei gewichtire Gründe gegen diese An- 
nahme. 5. Es besteht ein durchaus geordnetes Zusammenarbeiten zwischen 
beiden Blasenmuskeln, dem Detrusor und Sphinkter, und zwar zieht 
Sphinktererschlaffung Detrusorkontraktion nach sich und Detrusor- 
erschlaffung Sphinkterkontraktion. 6. Der äußere Blasenschließmuskel- 
apparat ist lediglich Hilfsmechanismus 7. Sensible, rezeptorische Fasern 
verlaufen a) im Pelvicus, b) die im Hypogastricus verlaufenden sind 
nicht eigentlich solche, sondern sie leiten Impulse auf zentrifugalem 
Wege (Pseudoreflexe, Langley). 8. Von fast allen sensiblen Nerven 
des Körpers her ist das Zentrum vesico-spinale zu beeinflussen. 
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II. Physiologisches. 


1. Harndrang ist die Empfindung von Kontraktionen des Sphinkter, 
der sich dagegen wehrt, den andrängenden Harn herauszulassen. 2. Der 
intravesikale Druck bleibt bei geringer werdender Füllung konstant oder 
er wird gegen Ende der Entleerung noch relativ höher. 3. Die Kurve 
des Druckablaufs bei der normalen Blase zeigt dementsprechend wellen- 
förmigen Verlauf. 4. Die Einleitung der Miktion nur ist willkürlich; 
der Erschlaffung des Sphinkters folgt automatisch der weitere Ablauf. 
5. Mit erschlaffenden Sphinkter beginnt sich der Detrusor kräftig zu 
kontrahieren, was sich an den Kurven zeigt. 6. Der kindliche Miktions- 
typus gleicht dem Blasenautomatismus bei isolierter kortikaler Blasen- 
zentrumsstörung. Die Bauchpresse hat keinen besonderen Einfluß auf 
den intravesikalen Druck. Sie spielt bei der Auslösung der Miktion 
gar keine Rolle. Sie kann den Ablauf der Miktion beschleunigen. 


III. Pathologisches. 


1. Die meisten Blasenerkrankungen neurogener Grundlage fassen 
sich auf eine Störung im N. pelvicus zurückführen, bezw. bestehen in 
einer Erkrankung des Sphinkter. 2. Unter Retention versteht man 
die Unfähigkeit, willkürlich zu urinieren, bezw. den Zustand erschwerten 
Urinierens; sie kann verursacht sein: a) durch Spbinkterhypertrophie 
oder Krampf (diesdr Zustand ist relativ selten); b) durch mangelnde 
Relaxation des Sphinkter, Pelvicusläihmung bezw. Hypofunktion dieser 
Nerven, die dann oft Detrusorhypotonie bedingt. 3. Unter Inkontinenz 
versteht man den Zustand zu häufigen Harnabgangs, verursacht a) durch 
Sphinkterbypotonie, Zerstörung des Sakralzentrums, ‚b) durch erhöhte 
Bereitschaft zur Relaxation, verursacht durch einen Reizzustand im 
N. pelvicus, dadurch oft bedingt Detrusorhypertonie. 4. Blasenauto- 
matismus ist die Folge von Läsionen in einem der cecebrospinalen 
Blasenzentren. 5. Der Blasenautomatismus ist verschieden je nach dem 
Sitz der Läsion, und zwar a) bei kortikaler Zentrumsstörung. Es kommt 
zunächst nicht zu Restharn. Fast reine Retention. Ischuria paradoxa. 
b) bei subkortikaler Zentrumsstörung. Es kommt zu Restharn. Diese 
Fälle gleichen ganz den suprakortikalen Querschnittsläsionen. c) bei sakraler 
Zuentrumsstörung. Die automatische Miktion trägt Inkontinenztypus. 
In diesem Falle wird der Blasenmechanismus nur von dem sympathischen 
Ganglienapparat der drei Zellstationen der Blase besorgt. Das ist die 
automatische Miktion Müllers. 6. Restharn tritt auf, wenn die sub- 
kortikalen Ganglien ihren Einfluß auf die Blase verloren haben, sei es, 
l. daß sie selbst zerstört sind (Hypoplexie), oder das 2. die Leitung 
unterbrochen ist, ((uerschnittsaffektionen), oder das 3. die zuleitenden 
Fasern zerstört sind (Tabes), oder 4. wenn der von der Blase ausgehende 
Reiz zu schwach ist. diese Zentren zu erregen (Prostatahypertropbie, 
Blasenatonie)., 7. Bei den pathologischen Zuständen zeigte sich durch- 
gehends iınmer deutlich das Zusammenwirken von Sphinkter und Detrusor. 
Wenn das Gleichgewicht gestört ist, dadurch, das einer dieser Muskeln; 
sei es vom Nerven aus, sei es durch örtliche Erkrankung in Mitleiden- 
schaft gezogen ist, tritt die Wirkung des Antagonisten in den Vorder- 
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grund. 8. Es konnte bei den beobachteten Fällen durchgehends festge- 
stellt werden, das spastische Zustände in der Skelettmuskulatur immer 
mit Reizzustände im N. pelvicus, in schlaffe Lähmungen immer mit 
Lähmungserscheinungen in diesen Nerven einhergingen. 9. Die Conus- 
Caudaläsionen unterscheiden sich von den suprakortikalen. 10. Bei der 
Tabes konnte die Blasenstörungen, wie auch die übrigen Erscheinungen 
zunächst auf Degenerationserscheinungen des rezeptorischen Teiles des 
Reflexbogens zurückgeführt werden. 11. Es konnte ferner die bei dieser 
Erkrankung so häufigen Koordinationsstörungen auch in der Funktion 
der beiden Blasenmuskeln festgestellt werden. 12. Lähmungserscheinungen 
im N. hypogastricus konnte Verf. fast nie, Reizerscheinungen in diesen 
Nerven bei der Meningitis feststellen, wo es sich ja allgemein um Wurzel- 
reizung handelt. 13. Wahre Sphinkterhypertonie bezw. hypertrophie fand 
sich nur einmal, und zwar bei chronischer Cystitis. Ebenso ist dauernde 
Detrusorhypertonie relativ selten. 14. Bei anhaltender Sphinkterkon- 
traktion wird die Detrusorerschlaflung immer hochgradiger: a) Sphinkter- 
kontraktion wird nicht empfunden (Bewußtlosigkeitszustäude, Tabes). 
b) Sphinkterkontraktion wird empfunden, aber kann nicht gelöst werden 
(Prostatahypertrophie), daher die verschiedenartigsten Sensationen des 
Harndrangs bei. dieser Erkrankung. 15. Es gibt 2 Gruppen nervöser 
Blasenerkrankungen. Die eine umfaßt Pat., die Retentionen aufweisen. 
Bei ihnen beruht die Störung auf verstärkter zentraler Hemmung, nicht 
auf einem Sphinkterkrampf. In die andern gehören die Kranken, die 
an zu häufigem Harndrang leiden. Bei ihnen beruht die Störung auf 
mangelhafter Beherrschung der Harnentleerung durch den Willen 
(Pollakisurie). Kr. 


IV. Nieren. 


Über tuberkulöse Leberzirrhose, tuberkulöse Schrumpfnieren 
und analoge Folgeerscheinungen granulierende tuberkulöser Ent- 
zündung in Pankreas und Mundspeicheldrüsen. Von Dr. Eugen 
Kirch. (Virchows Arch. Band 225, Heft 2, 1918) 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen sich folgendermaßen 
zusammenfassen: Es steht außer Zweifel, daß auf rein tuberkulöser Basis, 
ohne Mitwirkung sonstiger ursächlicher Momente, beim Menschen eine 
echte Leberzirrhose entstehen kann. Dies geschieht durch Bildung eines 
tuberkulösen Granulationsgewebes, das, meist hämatogen auf dem Pfort- 
aderwege, in multiplen Herden auftritt, dann durch Konfluenz derselben 
eich rasch diffus ausbreitet und dabei ausreift, und dessen Entwicklung 
entweder vorwiegend interazinös-annulör (atrophische Form) oder seltener 
intraazinös-dissezierend (hypotrophische Form) vor sich geht. Nach diesen 
Feststellungen, die durch die vielfach gemachten Beobachtungen spon- 
taner und experimenteller Leberzirrhose tuberkulöser Atiologie bei ver- 
schiedenen Tierarten im wesentlichen bestätigt werden, halten nur einige 
wenige der vielen als menschliche tuberkulöse Leberzirrhose bisher be- 
schriebenen Fälle einer Kritik stand. Der interstitielle Prozeß ist bei 
der tuberkulösen Leberzirrhose wohl im Gegensatz zu andersartiger Ätio- 
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logie der Zirrhose, stets als der primäre, der Umbau als der sekundäre 
Vorgang zu erachten. Das Endresultat kann trotz des unterschiedlichen 
Entstebungsmodus sich völlig gleichen. Ein Milztumor, selbst noch so 
geringen Grades, gehört nicht zum reinen Bilde der tuberkulösen Leber- 
zirrhose. Ähnlich wie in der Leber kann es auch in den Nieren zur 
Eutwicklung eines herdweise auftretenden und diffus sich verbreiten- 
den tuberkulösen Granulationsgewebes mit nachträglicher Ausreifung und 
Vernarbung kommen. Auf diese Weise entsteht ein Teil der als tuber- 
kulöse Schrumpfnieren zy bezeichnenden Fälle, auch in den drei großen 
Mundspeicheldrüsen, sowie im Pankreas kann durch Entwicklung eines 
tuberkulösen Granulationsgewebes auf Kosten eines Parenchyms das Bild 
einer chronich-interstitiellen Entzündung entstehen. Dieser Prozeß er- 
scheint ebenfalls mit einem Organumbau einherzugehen und in allen der 
Leberzirrhose zu entsprechen. Das Gemeinsame aller dieser Prozesse 
ist die granulierende tuberkulöse Entzündung drüsiger Organe, die bisher 
noch kaum Beachtung seitens der Pathologie gefunden hat und der sub- 
akuten bezw. chronischen tuberkulösen Entzündung seröser Häute (Pleura, 
Peritoneum, Perikard und Meningen) völlig entspricht und letzten Endes . 
dem Fungus der Gelenke ähnolt. Man hat daher in Zukunft bei syste- 
matischer Besprechung der Tuberkulose drüsiger Organe der disseminier- 
ten akuten und chronischen Miliartuberkulose einerseits und den großen 
käsigen Konglomerattuberkeln anderseits noch die Bildung eines spezi- 
fischen Grannlationsgewebes, die granulierende tuberkulöse Entzündung, 
als dritte Erscheinungsform gegenüberzustellen. Die Diagnose dieser Er- 
krankungen ist mit Sicherheit nur im Mikroskop zu stellen. Die jeweils 
vorhandenen oder fehlenden histologischen Zusammenhänge der Tuberkel 
einerseits und des interstitiell entzündlichen Gewebes anderseits haben 
die Entscheidung zu liefern, ob ein kausaler Zusammenhang zwischen 
beiden Prozessen oder nur eine zufällige Kombination besteht. Als Er- 
reger der genannten Prozesse konımen Tuberkelbazillen von abgeschwächter 
Virulenz in Betracht; eventuell spielen eine relativ geringe Anzahl der 
Bazillen sowie eine besonders gesteigerte Resistenz des Trägers dabei 
noch eine Rolle. Kr. 


Aus dem Kriegsspital Meidling (Urologische Abteilung). 


Weiterer Beitrag zur operativen Behand- 
lung der Harnblasendivertikel.” 


Von 
Dozent Dr. V. Blum, Wien, 
Chefarzt der Abteilung, 
Mit 3 Textabbildungen. 


lu den folgenden Auseinandersetzungen sei über einen neuen 
Fall von erfolgreicher Radikaloperation eines Harnblasendivertikels 
berichtet, der in mancher Hinsicht, inbezug auf Symptomatologie, 
Diagnostik und chirurgische Behandlung weitgehendes Interesse ver- 
dient. i 

Er reiht sich einer Serie von 4 erfolgreich operierten Fällen 
av, über welche ich kürzlich in der Gesellschaft der Ärzte in Wien 
berichtet habe und auf deren Gründlage eine demnächst erscheinende 
Monographie „Pathologie und chirurgische Therapie der Blasen- 
ivertikel“* (G. Thieme, Leipzig) aufgebaut ist. 

Jeder einzelne Fall von Blasendivertikel verdient die sorgfäl- 
tigste Würdigung der Symptome und die aufmerksamste Indikations- 
stellung, da der von v. Eiselsberg, Englisch und anderen aufge- 
stellte Grundsatz, daß Divertikeln, sobald sie mit Sicherheit diagno- 
stiziert sind, womöglich radikal zu exstirpieren sind, leider noch 
immer nicht genugsam beherzigt wird. 


Krankengeschichte. 


Der 49jährige Kanonier Josef Kö. des Sch. A. R. Nr. 7 wurde am 
16. August dieses Jahres auf die urologisch-chirurg. Abteilung des Kriegsspitales 
Meidling aufgenommen. Er war im Jahre 1916 eingerückt, stand ungefähr 
1 Jahr im Felde und erkrankte im Juli dieses Jahres an den Erscheinungen 
einer akuten Nierenentzündung (Kriögsnephritis). Schon seit vielen Jahren, 
zeitenweise sogar schon in seiner Kindheit, hatte er an Harubeschwerden ge- 
litten, er mußte sich anstrengen, drücken und pressen, bis der Urin zum Vor- 
schein kam ; der Harnstrahl war dünn und kraftlos. Ab und zu litt er auch an Blase- 
katarrh, wurde jedoch niemals deswegen ärztlich behandelt. — Die Erscheinungen 


1) Nach einer Demonstration in der Ges. d. Ärzte in Wien am 6, XII. 1918. 
Zeitschrift für Urologie. 191%. 4 
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der Nephritis bestanden im allgemeinen Körpersehwellungen, blutigem Haru und 
auch zur Zeit der Aufnabme (des Kranken an die Abteilung waren diese 
Symptome sowie ausgesprochen urämische Erscheinungen auszebilder. Fr hat 
niemals an Geschlechtskrankheiten erlitten, war nie Potator. 

Status praesens: Mittelegroßer. schlecht wenährter, schwächlicher Pa- 
tient. von blasser, leicht subikterischer (Grrsichtsfarbe. Das Gresicht ist gedunsen, 
die Aurenlider veschwollen, starke Schwellung der Haut beider Unterschenkel, 
der Kreuzresend des Bauches und mächtires Skrotal- und Penisödem; Pupillen- 
reflexe normal, Pat. reflex gesteizert. Arteria radialis stark weschlängelt und 
verdiekt, Pulsspanwine kaum wesentlich erböht. Frequenz 120, 

Luurenbefund: Links hinten unten einen zweiquertingerbreite Zoue 
verkürzt@i Schalles, sonst heller Klopfschall in normalen Grenzen; bei kaum 
verschieblichen Rändern, rauhes Inspirium, verlängertes Exspirium; reichlich 
(siemen und Pfeifen: es wird rötlich arfärbtes schaumires Sputum ausgeworfen. 

Herz: Grenzen nach rechts und links verbreitert. Spitzenstoß im fünften 
Interkostalraum außerhalb der Mamillarlinie. Töne rein, Akzentnation der zweiten 
Tine an der Basis, zweiter Aortenton klingend. 

Abdomen. Stark aufretrieben und wespannt, bauechhaut ödematös. In 
der unteren Bauchhälfte ein von der Schiunfuze bis 3 Quertinger über den Nabel 
reichender, birnförinseer, stark gespannter Tumor zu tasten. der der gefüllten 
Blase entspricht. 

Patient hat angeblich seit 24 Stunden nieht urimert. Das äubere Geni- 
tale mit Ausnahme eines stark ausweehildeten Skrotal- und Penisödems norm.ıl 
gebildet, 

Rektalbefund: In der herend der Prostata cine weiche, fast Nuktnierende 
Schwellung, die sich bis über die Hinterwand der Blase erstreckt. 

Katheterismus: Mit Metollkatleter Nr. 20 Ch. Keine Striktur; etwa 
1’. Liter Harn werden entleert. 

Der Harn ist fast klar, helleelb, wässerig. Sauer, von speziiischem Ge- 
wicht 1009, er euthält keinen Zucker, Faweiß in deutlichen Spuren; im Sedi- 
ment rote Blutkörperchen frisch und ausgelaugt, zum Teil als Auflagerungen 
auf hyalinen Zylindern, zahllose weiße Blutkörperchen nud FEpithelien der Rlax- 
in vroßen, zusatmmenhänrenden Schollen. 

Diagnose: Nephritis haemorrhagica mit Herzhypertrophie und Gefäb- 
sklerose: beeinnendes Lungenödem, Harnverhaltang infolre von Prostata Hyper- 
trophie? Uystitis. 

Behandlung: Anfangs regelmäßiger evakustorischer Katheterisinus, später 
Danerkatheter. Intern Diuretin 2 und Urotropin 1,5 x pro die, 

Verlauf: Der Zustand des Kranken verschlimmerte sich zuseheuds, es 
traten Frscheinunren schwerer Urämie auf. der Kranke wird fast komatös. 
stertoröses Atinen, Lungenödem und teilweise klein Zuekungen in allen mög- 
lichen Muskeleruppen, die von schweren »llzemeinen Krämpfen mit Singultus 
unterbrochen werden. Fieberbewegungen bis 39,5. Der Urin ist spärlich. sehr 
trübe, blutig, eitrigz, Schmerzhafte Schwellung der rechten Nierengveend. Puls- 
spannung wird zusehends schlechter, Frequenz 128, Kopfschmerz. Erbrechen. 

Therapie: Infus. Digitalis per Klysma, Digaleninjektionen, wiederholter 
Aqgqerlab. 

Unter dieser Dehandlune erholt sich der Kranke nuch etwa S Tage 
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Jdauernder Urämie zusehends, das Sensorium wird frei, die Ödeme schwinden, 
das Herz wird bedeutend besser, es tritt wieder Eblust und Durst auf. | 

Nur der Harnbefund bessert sich in keiner Weise. Es besteht dauernde 
komplette Harnverhaltung und übelriechender, faulig zersetzter Harn mit 
Blut- und Eiterbeimengung. 

Zur Feststellung der Ursache der Harnverhaltung werden wiederholte 
Versuche der Cystoskopie gemacht, die jedoch regelmäßig fehlschlagen, da 
ler Blaseninhalt sich nicht reinspülen läßt; bierbei ist folgendes sehr charakte- 
ristisches Symptom festzustellen, welches uns die Diagnosestellung mit großer 
Sicherheit ermöglichte: Nach Reinspülung der Blase kommt plötzlich nach 
stärkerem Pressen des Patienten ein Schuß jauchig zersetzten, mit Luftblasen 
untermengten Urins in die Blase. Nach vollständiger Entleerung der Blase 
mittels des Katheters fördert der digitale Druck auf die Hinterwand der Blase 
vom Mastdarm aus etwa 200 cm}? jauchigen, äußerst stinkenden Harnes in die 
Blase. 

Bei Luftfülluug der Blase .zeigte die cystoskopische Untersuchung nur 
sehr undeutlich in der Gegend der rechten Seitenwand der Blase den Eingang 
in ein Divertikel. i 

Da sich die Symptome immer mehr verschlimmerten, der Harnbefund 
unverändert und unbeeinflußbar schlecht blieb, neuerdings urämisches Erbrechen 
auftrat, die Harnverhaltung konstant bestehen blieb und der Allgemeinzustand 
wieder gefahrvoll zu werden drohte, beschloß ich die Radikaloperation des 
supponierten Divertikels vorzunehmen. 

Operation 26. XI. 1918. Narkose: Morphin; AÄtherinhalation. Steile 
Beckenhochlagerung. Spülung der Blase und Füllung derselben mit Luft. 
Schnitt wie zur Sectio alta vom Nabel bis zur Sympbyse, Freilegung der Vorder- 
wand der Blase. Präparation der Hinterwand und des Blasenscheitels nach 
Jurückschiebung des Bauchfelle. Die Blase erweist sich enorm verdickt. 
Nach Einschneiden der Vorderwand zeigt sie eine Muskelwanddicke von 2 cm. 
Es entleeren sich aus der Blase jauchig zersetzte, grauschwarze Flüssigkeits- 
massen, nach deren sorgfältiger Entfernung man in der Vorderwand der 
Blase über dem durch den Katheter markierten Orificium internum einen engen 
Eingang in ein Divertikel. wahrnimmt (Fig. 1). Dieser Eingang wird durch 
Einführung von Instrumenten gedehnt und erweitert. Nunmehr entleeren sich 
orobe Massen des jauchigen Divertikelinhaltes in die Blase, dasselbe wird mit 
Kochsalzlösung ausgespült, seine Ausdehnung durch Einführung einer Steinsonde 
untersucht. Die Spitze der Steinsonde ist hinter der Syimphyse tief im kleinen 
Becken zu tasten. Zur Darstellung des Divertikelsackes ist es nun notwendig. 
den rechten geraden Bauchmuskel von seiner Insertionsstelle abzutrennen, wo- 
durch die vordere und seitliche Blasenwand im weiten Umfange freigelegt wird. 
Durch sorgfältire Präparation wird nun das Divertikel frei präpariert, welches 
rechts von der Mittellinie mit eisem dJdaumendicken Halse an der vorderen 
Blasenwand inseriert, sich von hier als birnenförmiger, platter, dickwandiger 
Sack um die Vorder- und Seitenfläche des Blasenhalses herumschlingt, in der 
rechten Leistenbeuge die Hinterwand der Blase erreicht und daselbst an der 
Vorderwand des Rektums angeheftet erscheint. Die Präparation des Sackes 
gelingt durch stumpfes Abschieben des Bauchfelles der Douglasschen Falte und 
scharfe Durchtrennung der Adhäsionen am Mastdarm und der hinteren Blasen- 
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bzw. Prostatawand. Die Urethra und die Penisschwellkörperwurzel sind an die 
linke Wand des knöchernen Beckenausganges verdrängt. Bei Vorwälzung der 
abpräparierten Geschwulst zeigt sich, daß sie außer an den Divertikelhalse noch 
an einem bleistiftdicken Strange, dem verdickten Ureter der rechten Niere 
hängt. Derselbe wird frei präpariert, bis ins Innere des Divertikels verfolgt 
und daselbst ovalär umschnitten. Abtragung des Divertikels durch ovalären 
Schnitt. In diesen Biasendefekt wird nun der früher umschnittene und rese- 





zierte Harnleiter mit einem Stück der Divertikelwand reimplantiert, mit Katgut- 
nähten innen und außen fixiert und auf diese Weise der Defekt in der Blase 
verschlossen. : 

Drainage und Tamponade des Divertikelbettes. Heberdrainage in die 
Blase. Dauerkatheter. 

Das exstirpierte Divertikel stellt einen birnenförmigen, mannsfaust- 
großen Sack dar, mit den Dimensionen 12 x 7><6. Der Divertikelhals umgibt 
einen federkielstarken Eingang, in welchen radiäre Schleimhautfalten in die 
Blase ziehen. Eine ca. ®/;,cm breite Sphinkterschleife umgibt den Divertikel- 
eingang. In der Hinterwand des Sackes ist ein größerer Defekt zu sehen; die 
Stelle, an welcher der Ureter die Divertikelwand durchbohrt hat. Man kann 
an der Wand des Sackes mit aller Deutlichkeit eine Muskel- und Schleimhaut- 
schicht unterscheiden. Das Epithel der Schleimhaut zeigt deutliche Verhornung 
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(Leukoplakie). Der exstirpierte Sack hat eine grobe Ähnlichkeit mit dem ana- 
tomischen Präparate einer Harnblase; Blasenkörper, Blasenhals, Schleimhanut- 
und Muskelschichte, Ureterinsertion. 

Die Wanddicke des Sackes ist um ein vielfaches geringer als die Dicke 
der eigentlichen hypertrophischen Harnblase (Fig. 2). 

Der postoperative Verlauf war wohl durch eine pericystitische Eiterung 
und Wiederauftreten suburämischer Symptome (Oligurie, Singultus usw.) durch 
mehrere Tage gestört. Derzeit 9 Wochen nach der Operation befindet sich der 
Kranke in Rekonvaleszenz. ` 





Epikrise. 


Harnblasendivertikel sind wohl keineswegs besonders seltene 
Erkrankungen, es gehört aber immerhin zu den seltenen Ausnahmen, 
daß die Symptome dieser angeborenen Mißbildung der Blase einen 
so hohen Grad der Funktionsstörung der Blase erreichen, daß die 
radikale Beseitigung des Blasenblindsackes eine unabweisliche Not- 
wendigkeit wird. ! 

In der gesamten chirurgisch-urologischen Literatur finden sich 
32 Mitteilungen über Radikaloperationen von Blasenvertikeln, von 
denen fünf von mir operiert wurden. In einer demnächst im Ver- 
lage von G. Thieme erscheinenden zusammenfassenden Arbeit über 
die Pathologie und Therapie der Blasendivertikel habe ich die 
eigenen und fremden Erfahrungen über dieses Thema zusammen- 
gestellt und konnte bezüglich der Indikationsstellung die Grundsätze 
der Autoren. namentlich der Wiener Schule J. Englisch, v. Eisels- 
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berg, G. A. Wagner. v. Hoffmann vollauf bestätigen und durch 
neue Argumente stützen. 

Diese Grundsätze lauten: 

l. Das Blasendivertikel, solange es keine ernsteren Beschwer- 
den verursacht (Dysurie, Harnverhaltung, Blutungen) oder keine 
komplizierende Erkrankung aufgetreten ist (Steinbildung, Neoplasma, 
Infektion) bietet wohl ein relativ harmloses Symptomenbild, es ist 
jedoch als eine ernste, ja als eine bösartige Erkrankung aufzufassen, 
die sich früher oder später mit beinahe unfehlbarer Sicherheit in 
ein schweres gefahrdrohendes Symptomenbild umwandelt. 

2, Bevor noch eines der eben angeführten Ereignisse eingetreten 
ist, besteht die dringende Indikation, die radikale Totalexstirpation 
des Sackes möglichst frühzeitir durchzuführen. 

3. Die Prognose dieses Eingriffes ist bei gutem Allgemeinzu- 
stand, besonders bei guter Nierenfunktion als durchaus günstig zu 
bezeichnen. Unser neuer, heute demonstrierter Fall bietet aus mehr 
als einem Grunde Gelegenheit, auf die Kenntnis der Pathologie 
und Therapie der Blasendivertikel mit großem Nachdrucke hinzu- 
weisen. 

Im Symptomenbilde daminierte neben den Erscheinungen der 
chronischen Nephritis (Kriegsnephritis) die komplette Haruver- 
haltung. Wenngleich die inkomplette Harnretention, der Resi- 
dualharn. zu den nie vermißten, charakteristischen Symptomen des 
Blasendivertikels zu zählen ist. so ist doch das plötzliche auftretende 
Symptom der akuten vollständigen Harnretention etwas durchaus 
ungewöhnliches. 

Der Mechanismus des Residualurins bei Blasendivertikeln bil- 
dete den Gegenstand geistvoller Hypothesen. Das auffallendst« 
Moment der inkompletten Harnverhaltung in Divertikelblasen ist 
m. E. die paradoxe Erscheinung, daß die eigentliche Blase trotz 
einer oft ganz enormen Hypertrophie ihrer Muskelsehichte nicht 
imstande ist, ihren ganzen Inhalt nach außen zu befördern. Der. 
Grund hiefür liegt in dem Umstande, daß bei Kontraktionen der 
hypertrophischen Blase der Inhalt viel leichter als durch den ge- 
schlossenen Sphincter vesicae internus durch den weiten Divertikel- 
eingang in den Blindsack hineingepreßt wird. 

„Per Kranke uriniert in seinen Divertikelsack”, und erst, wenn 
dieser maximal gefüllt ist, entleert sich der Überschuß durch den 
Blasenmund in die Urethra. 

Als Gegenwirkung gegen diesen fehlerhaften Entleerungsmecha- 
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nismus haben wir den am Divertikelhalse ausgebildeten Divertikel- 
sphinkter anzusehen. Kontrahiert sich dieser gleichsinnig mit dem 
Detrusor, so wird die Harnentleerung eine fast ungehemmte sein 
und das Blasendivertikel bleibt unter Umständen dauernd symptom- 
los. So muß es auch in unserem Falle gewesen sein, bis es plötz- 
lich zur akuten kompletten Retentio urinae kam. Dieses Symptom 
läßt sich aus dem anatomischen Bilde unschwer erklären (s. Fig. 3). 





Fig. 3. 


Das birnförmige Divertikel legte sich schleifenartig um die Urethra 
und in gefülltem Zustande mußte es eige Kompression der Harn- 
röhre bewirken, die zu mechanischer Harnverhaltung führte. Der 
überaus enge, fast nur federkielweite Durchlaß von der Blase in 
den Blindsack, der- von einem kräftigen Sphinkter umgeben, den 
Übertritt von Harn aus der Blase in das Divertikel verhindert haben 
muß. läßt eine andere Deutung der Harnverhaltung nicht zu. 
Zur sicheren Diagnose des Vorhandenseins einer Nebenbläse 
führte das charakteristische früher geschilderte Symptom. daß 
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nach Entleerung des Harnes mittels des Katheters und 
Reiuwaschung der Blase ein Druck vom Mastdarme aus 
kinreichte, um große Mengen fötiden, zersetzten Harnes 
neurrdings in die Blase zu befördern. 

Da in unserem Falle die cystuskopische Untersuchung ein nur 
äuberst mangelhaftes Ergebnis hatte, die Röntgenuntersuchung über- 
haupt nicht ausgeführt werden konnte, waren wir auf die sympto- 
matologische Diagnostik allein angewiesen, die immerhin die richtige 
Diagnose ermöglichte. 

Was endlich die Therapie anlangt, entsprach der von uus ge- 
wählte Weg der allgemein gültigen Forderung, ein Divertikel sobald 
»3 klinisch sicher festgestellt ist, radikal zu exstirpieren. Der ideale 
Weg, die extraperitoneale, die extravesikale Abtragung des Sackes 
war nicht möglich, da erst nach Eröffnung der Blase, der Sitz und 
die Ausdehnung des Sackes ermittelt werden konnte. Als erschweren. 


erwies sich bei der Operation der Umstand, daß der rechte Ureter 


in das Divertikel selbst mündete, ein Verhalten, das in vielen Fällen 


der Literatur beobachtet wurde. Zur Versorgung des temporär 


resezierten Ureters wandten wir die von Young empfohlene „flap 
operation” an: die Uretermündung wird mit einem Teile der um- 
sebenden Divertikelwand umschnitten und in «den Defekt eingenälıt. 
welcher nach «der Abtragung des Divertikellialses entsteht. 

Ich habe mir erlaubt, diesen Fall eingehender mitzuteilen, da 
Operationen von Blasendivertikeln immerhin zu den Seltenheiten 
gehören, trotzdem sie zu den dankbarsten Aufgaben der Blasen- 
chirurgie gehören. Die Träger der Mißbildung sind so schweren 
tsefahren (Steinbildung, Harnverhaltung, Bildung bösartiger Tumoren 
im Sacke, Infektion und Perforationsperitonitis) ausgesetzt, daß 
man die radikale Operation unter allen Umständen ins Auge fassen 
muß: daß dieselbe auch unter besonders erschwerenden Verhältnissen 
— die komplizierende schwere Nephritis — die Notwendigkeit der 
Resektion und Reimplantation des Ureters — mit Erfolg durchge- 
führt werden kann, beweist die vorliegende Beobachtung. 

Mit Ausnahme eines einzigen Falles (Riedel) egdeten sämtlie he 

Fälle der Literatur günstig, die Radikaloperation des Blasen- 
divertikels ist als beinahe ungefährliche Operation zu bezeichnen. 


Ein Beitrag zur Beurteilung der Simulation 
organischer Nierenerkrankungen. 
Von ` 


Dr. B. Ottow, Dorpat, 
z. Zt. Kiel, Kgl. Universitäts-Frauenklinik. 


Es unterliegt keinem Zweifel, daß in der Jetztzeit mit ihrem 
stetig fortschreitenden Ausbau sozialer Einrichtungen, durch die 
Einzelpersonen gestützt und gefördert werden sollen, die Simulation 
auf allen Gebieten der Medizin eino wesentliche Zunahme erfährt. 
Ebenfalls aber muß, entsprechend der verfeinerten medizinischen 
Diagnostik, jede Simulation, soll sie ihren Zweck nur einigermaßen 
erfüllen, ebenfalls in ihrer ganzen Technik und Durchführung ver- 
feinert gehandhabt und in einen gewissen Einklang mit dem dia- 
nostischen Können des Arztes gebracht werden. Plumpe Täuschung 
wird heute nicht mehr weit führen. Doch auch raffiniert in Szene 
vesetzte Simulation wird jeder Arzt, bei zweckentsprechender An- 
wendung seines diagnostischen Rüstzeugs, feststellen können, wenn 
er nur im gegebenen Falle die. Möglichkeit eines vorliegenden Be- 
truges mit in den Kreis seiner Betrachtung rückt. . 

Die Simulation krankhafter Zustände der Harnorgane, die seit 
alters her geübt worden ist, hat jüngst eine monographische Be- 
arbeitung durch Adrian’) erfahren. Diese ` interessante Arbeit 
versuchte die weit verstreute Kasuistik zu sammeln und aus ihr 
ein Gesamtbild der vorliegenden Frage aufzurichten. Adrians 
Ausführungen zeigen, daß auf dem Gebiete vorgetäuschter organischer 
Nierenerkrankungen, die unter dem klinischen Bilde einer Nephritis. 
Pyelonephritis oder Pyelitis mit Albuminurie und sonstigen Harn- 
veränderungen, dem Arzt entgegentreten müssen, bisher erst wenig 
Beobachtungen vorliegen. Die Kasuistik der Simulation ist durch 
den Krieg wesentlich gefördert worden, auch auf dem Gebiete der 
Urogenitalerkrankungen (Pirk’) u. a). Wenn nachfolgend ebenfalls 
eine Kriegssimulation besprochen werden soll, so dürfte diese Mit- 

1) Adrian, Über Simulation krankhafter Zustände der Harnorgane. 
Zeitschr. f. urolog. Chir. II., S. 101—155. 


?) Pirk, Über Simulation von Geschlechtskrankheiten. Medizin. Klinik 
1917, S. 148. 
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teilung auf Interesse rechnen, weil ihr eine in ihren Details gut 
durchgeführte Täuschung zugrunde gelegt werden kann. . 

Der zur Untersuchung kommende Harn wird in Fällen von 
versuchter Vortäuschung organischer Nierenerkrankungen in ent- 
sprechender Weise durch Zusatz vornehmlich von Blut und Eiweiß 
vorbehandelt sein. Es mag daher ein kurzer Überblick über solche 
Versuche hier einleitend vorausgeschickt werden. 

Blutbeimengung zum Urin konnte nicht allzu‘ selten aufgedeckt 
werden. Strümpell') berichtet über einen entsprechenden Fall, 
wo ein Unfallkranker seinen Harn zur Untersuchung vorstellt, der 
neben zahlreichen Erythrocyten, Leukocyten und Epithelien eben- 
talls Leptothrixfäden und ein Stückchen quergestreifter Muskulatur 
enthielt. Der betrefionde Mann gab später zu, zwecks Täuschung 
des Arztes, in den Urin gespuckt zu haben, nachdem er aus seinem 
Zahnfleisch durch ein einfaches Trauma Blutaustritt zuwege gebracht 
hatte. Der von Dumas’) mitgeteilte Fall reilit sich diesem an, ist 
aber bereits „fortgeschrittener“, indem das ebenfalls aus dem Zahn- 
fleisch gewonnene Blut mit einem weichen Gummikatlieter in die 
Blase eingeblasen wurde. Einen ähnlichen Fall "erwähnt Israel?). 
Das Blut entstammte hier einer Bißwunde der Wangenschleimhaut. 
In anderen Beobachtungen wurde Hämaturie durch Vulneration der 
Urethralschleimhaut erreicht, oder aber auf ganz plumpe. unge- 
schickte Weise (Engström'). " 

Ebenfalls durchaus ungeschickt, mit völliger Unkenntnis des 
im Harn zu bezweckenden Untersuchungsbefundes, sind die von 
Doepner, Leersum, Wegner, Hadda und Igel bekanutgegebenen 
Fälle von Simulation einer Albuminurie durchgeführt worden. Es 
fand sich hier meist ein massiger glasiger Bordensatz der vielfach 
schon makroskopisch den Verdacht auf Zusatz von Hühnereiweiß 
aus dem aufzebrochenen frischen Ei erweckte. Im Falle von Hadda’: 
hatte die Mutter einer 12jährigen Patientin, diesen Zusatz ins Urin- 
glas des Kindes praktiziert, in der Beobachtung von Wegner® 


t Strümpell, Simulation von Bluthrechen und Hämaturie. Monatsschr 
f Untallbeilkunde 1898, Bd. V, S. 97. 

2) Dumas, Cystite sinmlée, cit. nach Adrian. 

") Israel, Chir, Klinik. d. Nierenkraukh. 1901, S. 288. 

H) Engström, Zwei Fälle von Simulation krankh. Zustände der Harn- 
orrane. Mittel). a. d. gyn. KI. Helsingfors 1903, Bd. IV. 

5) Hadda, Simulation einer Albuminurie. B. kl. Wochenschr. 1911, N. 179% 

6 Wegner, Zusatz von Hühnereiweiß zum Urin. Monatsschr, f. Unfall- 
heilkunde 1902. Bd. TX, S. 359. 
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war so viel Hühneralbumen in ‘der Harnprobe, daß der gesamte 
Iıhalt des Reagenzgläschens zu einer flockigen Masse erstarrte als 
die Kochprobe ausgeführt wurde. Einen ähnlichen Befund erhoben 
Leersum?) und Igel?) Während im Falle von Doepner?) auf 
nicht aufgeklärte Weise Mehl in die Harnblase eingebracht worden 
war. Die hierdurch gegebene Reizung und Infektion führte zu 
einer Cystitis, die dann den positiven Eiweißbefund veranlaßte. 


Diese bisher noch spärliche Kasuistik versuchter Vorspiegelung 
einer in Wirklichkeit fehlenden Albuminurie zeigt keinerlei Rafti- 
nement. Im (Gegenteil, ihre Ausführung war durchaus naiv und 
daher plump und für den untersuchenden Arzt nicht schwer fest- 
stellbar. Das gleiche läßt sich im großen und ganzen für Nie übrigen 
in reichhaltiger Variation zum gleichen Zwecke in den Harn oder 
in die Blase eingebrachter Mittel sagen (Milch, Mehl, Farben. 
Zucker, Steine u. a.) Fine Zusammenstellung hierüber findet sich 
außer bei Adrian noch in der Dissertation von Kaiserling'). 

Diesen Beobachtungen stellen wir einen Fall, der durch seine 
Suchkenntnis und folgerichtige Durchführung überraschte, gegenüber. 
ln diesem Falle ist daher auch eine Aufdeekung ausgeblieben, 
wenngleich eine richtige Diagnosenstellung auch hier durchaus im 
Bereiche der ‚Möglichkeit gelegen hat. 

Es handelte sich um einen Offizier der russischen Armee, den 
ich an einer Cystitis behandelte. Diese hatte sich der Pat. infolge 
seiner intravesikalen Manipulation zugezogen, die er zum Zwecke 
der erfolgreich durchgeführten Simulation einer organischen Nieren- 
erkrankung vorgenommen hatte. Die Mitteilung hierüber wurde 
in alen ihren Einzelheiten gemacht und von mir die Angaben 
experimentell geprüft und kontrolliert. 

Die „Krankengeschichte“ ist folgende: Pat. passiert die vor- 
gesehene Sanitätsetappe und findet in einem Feldlazarett Aufnahme 
unter der Anamnese und mit den Symptomen einer scheinbar trau- 
matisch erworbenen Nierenerkrankung. Von hier erfolgt der Ab- 
transport in den Rücken der Armee, ein längerer Krankenhaus- 
aufenthalt, und endlich, nach entsprechender Begutachtung, die 

D) Leersum, ebendaselbst 1903 Bd. X. S. 57. 

3) Igel, Mitteilung eines Falles von Simulation einer Albuminurie. Berl. 
klin. Wochenschr. 1911, S. 2069. 

3 Doepner, Ein Fall von Simulation eines Nierenleidens. Zeitschr. f. 
` Medizinalbeamte 190$, Bd. 21, S. 864. 


4) Kaiserling, Uber Simulation von Krankheiten durch Zusetzen von 
gew. Substanzen zum Urin. Diss. Göttingen 1909. 
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Befreiung vom weiteren Militärdienst. Pat. klagte ständig über 
wechselnde Beschwerden in der einen Nierengegend, und der Harı. 
den er entleerte, enthielt stets in mäßigen Mengen Eiweiß außerdem 
reichlich Erythro- und Leukocyten. Durch Darreichung von Harn- 
‚antisepticis wurde der Zustand vorübergehend gebessert; ausgiebige 
Körperbewegung wie ein längerer Spaziergang zog sofort wieder 
eine Verschlechterung des Zustands nach sich. Der Harn wurde 
in Anwesenheit des medizinischen Personals gelassen und in br- 
stimmten zeitlichen Abständen einem militär-medizinischen Unter- 
suchungsamt zur Prüfung übersandt. Das Ergebnis dieser Unter- 
suchungen liegt aktenmäßig vor. Gefunden wurde ein verhältnis- 
mäßig hohes sp. Gew., Eiweiß in mäßigen Mengen, zahlreiche 
Erythrocyten und Leukocyten, Epithelien der Härnwege, einzelne 
Harnsalze, jedoch nicht mit Sicherheit Zylinder. Derselbe Befund 
kehrt bei den einzelnen Untersuchungen in verhältnismäßig geringen 
quantitativen Schwankungen wieder. 

Dieser objektive Untersuchungsbefund, vervollständigt durch dir 
subjektiven Erscheinungen, die in Schmerzen in dem Gebiete der 
einen Niere bestanden, gab Veranlassung, trotz des niemals mit 
Sicherheit konstatierten Vorhandeuseins von Harncylindern, auch 
Ödeme und Temperaturen fehlten, in längerer Beobachtungszeit die 
Diagnose einer organischen Nierenerkrankung, die scheinbar mehr 
im Nierenbecken ihren Sitz hatte, zu stellen und den Pat. von 
weiterem Militärdienst zu befreien. 

Das ganze Krankheitsbild beruhte jedoch auf einer sehr geschickt 
und mit großer Sachkenntnis durchgeführten Simulation. Den 
Schlüssel hierzu ergaben die späteren sehr eingehenden Mitteilangen 
des Pat. über Zweck, Art und Weise seiner Täuschung, die hier 
eine epikritische Erörterung ihres großen Interesses hinsichtlich der 
Beurteilung ähnlicher Fälle finden sollen. 

Der Vorfall spielte sich in der Zeit der russischen Revolution 
ab, wo das ganze Hcer seiner Auflösung entgegenging, der Offiziers- 
stand abgeschafft worden war, und die Glieder des früheren Offiziers- 
korps, soweit es ihnen nicht gelang der zerfallenden Armee den 
Rücken zu kehren, den verschiedensten persönlichen Gefahren aus- 
gesetzt waren. In dieser kritischen Situation heiligte der Zweck 
alle Mittel, und so wurde im vorliegenden Fall mit vollem Erfolg 
zu der mitgeteilten Simulation gegriffen. Daß letztere so folgerichtig 
und mit der entsprechenden Sachkenntnis durchgeführt werden konnte. 
hatte seinen Grund darin, daß der Simulant durch einen sachver- 


` 
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ständigen Arzt belehrt und gefördert worden war. Sämtliche in 
Betracht kommenden Möglichkeiten waren nicht nur besprochen, 
sondern auch entsprechend durchprobiert worden; auf die Ver- 
meidung eventuell sich geltbar machender Klippen war in besonderem 
Maße geachtet worden. | 

Die Technik dieser durchdachten Simulation war folgende: 
Daß Hühnereiweiß, wenn es in einer gewissen, pathologischen Zu- 
ständen entsprechenden geringen Menge zum Urin zugesetzt wurde, 
erstens einmal kein Mißtrauen wecken konnte und zweitens in dem 
kriegsmäßigen Laboratoriumsbetriebe nicht auf seinen tierischen 
Ursprung hin identifiziert werden könne, lag auf der Hand. Diese 
Überlegung bildete die Grundlage, von der ausgegangen wurde. 
Von Hühnereiweiß wurde durch Lösung desselben in destilliertem 
Wasser unter entsprechenden Kautelen eine sterile Lösung hergestellt. 
Um dieselbe zu homogenisieren und die vorhandenen Flocken, 
Chalazen und gallertigen Reste zu entfernen, wurde filtriert, und 
Jie erhaltene Flüssigkeit, ähnlich einem Serum, durch Zusatz einer 
entsprechenden Tropfenzahl von Karbolsäure konserviert. Dieses 
Präparat bildete eine dünnflüssige, leicht gräulich getrübte, kaum 
nach Karbol riechende Mischung und wurde als Stammlösung ge- 
braucht. Der jeweilige Füllungszustand der eigenen Harnblase 
konnte entsprechend der Zeit und der vorausgegangenen Flüssig- 
keitsaufnahme abgeschätzt werden. Mit Hilfe eines Esbachschen 
Röhrchens wurde dann durch methodische Versuche festgestellt, 
wie viel von der Eiweißlösung zum Harn zugesetzt werden mußte. 
um den jeweils gewünschten Konzentrationsgehalt an Albumen im 
Blasenurin zu erlangen. Die Einführung geschah durch einen 
möglichst sterilen Nelatonkatheter und eine Stempelspritze. In 
diese wurde der entsprechend errechnete Eiweißzusatz getan, dann 
durch nachfolgendes Urinieren die Spritze gefüllt und ihr gesamter 
Inhalt in die Blase injiziert. Diese Manipulation wurde immer vor 
den zu erwartenden Untersuchungen vorgenommen und unterhielt 
somit den simulierten nephritischen Zustand reichlich einige Stunden. 
Bei diesen Injektionen hatte Pat. sich, wenngleich ein möglichst 
reiner fast steriler Nelaton benutzt wurde, doch eine Kathetercystitis 
erworben. , Dieselbe kam ihm jedoch durchaus zustatten, indem 
sie die nötigen Leukocyten für den Untersuchungsharn lieferte. 
Doch auch diese Frage der korpuskulären Elemente war — un- 
geachtet der Cystitis — ensprechend bedacht und gelöst worden. 
indem durch einen Stich mit einer feinen Impflanzette in die Finger- 
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spitze jedesmal die nötige Zahl von Blutstroptfen gewonnen wurde. 
lie vor der Injektion der Eiweißmischung zugesetzt, das erwünschte 
Resultat erzeugte. Dieser Zusatz geschah in zwei Malen, sowohl 
einige Stunden als auch unmittelbar vor der Injektion. Diese 
Zweiteilung sollte bezwecken, daß die Blutkörperchen des ersten 
Zusatzes mehr oder weniger ausgelaugt als Leukocyten imponieren 
sollten, während dann der weitere Zusatz die richtigen Erythrocyten 
zuführen sollte. Die geringen Mengen Blutserum, die ebenfalls 
mit den Blutstropfen in die Blase gelangten, gerannen flockig und 
bildeten im ÜOentrifugat einen erwünschten jedoch nicht näher zu 
präzisierenden Detritus. In dieser wohldurchdachten Form wurde 
die Täuschung mit vollem Erfolge als‘ „Kriegslist“ durchgeführt. 

Diese Angaben sind von mir experimentell auf ihre Stich- 
haltigkeit und Brauchbarkeit in gedachtem Sinne geprüft worden, 
wobei nachfolgende Resultate erhoben werden konnten. Während 
bei den früheren oben kurz referierten Versuchen solcher Simu- 
lationen immer in durchaus unüberlegter, plumper Weise aus 
dem aufgebrochenen Ei entnommenes Eiweiß dem Harn zuge- 
setzt wurde, so zeigt sich hier ein durchaus anderes, ın all seinen 
Möglichkeiten und Konsequenzen durchdachtes Verfahren. Daß 
‘ein Zusatz von ungelöstem und unfiltriertem Albumen nicht zum 
sewünschten täuschenden Resultat führen kann, ist nur zu ver- 
ständlich, da ja bekanntlich das Eiweiß in einer gewissen Schichtung 
von wechselnder Konsistenz den Dotter umlagert. Einzelne Teile 
dieser Eiweißhüllen lösen sich schnell und vollkommen in Wasser. 
andere dagegen nur sehr schwer, die aufgedrehten Chalazen gar nicht. 
Dadurch erklärt sich die Tatsache, warum in den bisher bekannt 
vegebenen Simulationsfällen sich im Harn immer glasige, gallertartige 
Massen vorfanden. Auf die hier angegebene Weise läßt sich jedoch 
eine völlig dünnflüssiee, homogene, leicht getrübte Lösung herstellen. 
die bei entsprechendem Zusatz zum Harn diesem den richtigen 
Nephritischarakter verleiht. Das sp. Gew. steigt an und die Ei- 
weißproben, sowohl die Kochprobe als auch die übrigen Reaktionen. 
geben den entsprechenden positiven Ausschlag. Der Hellersche 
Ring bildet sich nach Vorschrift, und die quantitative Bestimmung 
nach Esbach ist durchführbar. Als einziger Unterschied bei auf- 
merksamem Vergleich kann vielleicht eine in sehr geringem Masse 
srobflockigere Gerinnung des Eiweiß tierischer P’rovenienz gegen- 
über der nepliritischen Albumiurie festgestellt werden. Der Zusatz 
von Blut in der oben beschriebenen Weise dient auch zur Täuschung. 
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wobei das in kleinsten Flocken und Partikeln gerinnende Blutserunı 
im Centrifugat gesammelt wird und einen Detritus oder aber viel- 
leicht sogar bei oberflächlicher Untersuchung Bruchstücke von Harn- 
zylindern vortäuschen kann. Jedenfals aber liegt in dieser sachver- 
ständig durchgeführten Simulation ein bisher in der Literatur noch 
nicht beschriebenes Verfahren vor, auf das hinzuweisen ebenso 
nützlich wie interessant erscheint. 

Es erhebt sich jetzt die bedeutungsvolle Frage, ist der Arzt 
in der Lage, solche Simulationen gegebenenfalls zu erkennen und 
aufzudecken? Diese wichtige Frage muß unbedingt bejahend beant- 
wortet werden, denn jeder Arzt, noch mehr natürlich der Special- 
arzt, ist in der Lage, solche Simulationen ad aburdum zu führen. 
vorausgesetzt nur, daB er im gegebenen Falle an die Möglichkeit 
einer vorliegenden Täuschung denkt und sein diagnostisches Handelu 
einer solchen anpaßt. Darin ist der springende Punkt gegeben und 
darin liegt auch die ganze Schwierigkeit des Problems raffinierter 
Simulationen. Denn während in den meisten Fällen dem Simulanten 
sein Simulantentum schon gewissermaßen auf die Stirn geschriebeu 
ist, wenn z. B. die äußeren Umstände (Rentenerlangung u. a.) dar- 
auf hindeuten, so kann es in bestimmten Fällen jedoch sehr schwierig, 
fast unmöglich sein, zu solchen von Argwohn getragenen Schluß- 
folgerungen geführt zu werden. = 

Ist jedoch der Verdacht auf vorliegende Täuschung einmal 
gefaßt, so ist damit auch dem in diagnostischer Hinsicht aufdecken- 
den Vorgehen des Arztes der Weg zum zweckentsprechenden Handelıı 
vorgeschrieben. Daß dem Akt des Urinierens besondere Aufmerk- 
samkeit zugewandt werden muß, braucht weiter nicht erörtet zu 
werden. Doch rechnen wir auch mit der Tatsache eines einwand- 
frei gelassenen und zur Untersuchung vorliegenden Harns, so kann 
auch jetzt noch jederzeit der Nachweis einer stattgefundenen Simula- 
tion erbracht werden. 

In dieser Hinsicht hatte Stokvis!) bereits vor ‚JJalıren auf ein 
chemisches Verfahren hingewiesen, das jedoch, wie weitere Kontroll- 
versuche (Kaiserling u. a.) zeigten, nicht einwandfreie Resultate 
ergab. Stokvis injizierte Hunden und Kaninchen unverdünntes 
Hühnereiweiß und glaubte bei der so auftretenden Albuminurie 
erwiesen zu haben, daß dieses im Tierharne nachweisbare Hühner- 
eiweiß sich in einem Säurcüberschuß nicht auflöst, entgegen denı 


1) Stokvis, Hühncreiweib und Serumeiweiß und ihr Verhalten zum 
tierischen Organismus. Zentralbl. f. med. Wiss. 1864 Bd. II, S. 596. 
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umgekehrten Verhalten von Seramalbumen im Harne Nierenkranker. 
Wenn somit diese allerdings einfache Methode von Stokvis zur 
Identifizierung der Eiweißart nicht zum Ziele führt, so ergiebt in 
jedem Falle das biologische Verfahren von Uhlenhut einwandfreie 
Resultate. Auf diese Methode im Zusammenhang mit simulierter 
Albuminurie hatte bereits Wegner in seiner Mitteilung verwiesen. 

Doch gibt es auch ohne dieses komplizierte Verfahren einen ein- 
fachen Weg, zur nötigen Erkenntnis und sicheren Diagnose zu ge- 
langen. Ein Ureterenkatheterismus, der natürlich einwandfreie Re- 
sultate ergeben müßte, da eine künstliche Beeinflussung der Harı- 
zusammensetzung hinsichtlich einer Albuminurie über die Blase 
hinaus nicht möglich ist, ist durchaus unnötig, würde wohl auclı 
in solchen Fällen abgelehnt werden. Ein gewöhnlicher weicher 
Ne&latonkatheter kann jedoch hier in diagnostischer Hinsicht dieselben 
Dienste erweisen. Seine Anwendung muß, wenn anders eine Klar- 
heit gewonnen werden kann, gegebenenfalls durchgesetzt werden. 
lst der Nélaton eingeführt, so wird die Blase entleert und gespült, 
der jetzt als Daucrkatheter wirkende Gummischlauch muß dann 
normalen Harnleiterurin zutage fördern und damit die gewünschte 
Entscheidung bringen. 

Durch diese Maßnahme können in einfachster und dabei sicherer 
Weise alle Fälle simulierter Albuminurie zur Befriedigung des 
Arztes und zum Ärger des Simulauten ihre Erledigung finden. 

Zum Schluß sei hier noch eine Frage berührt, die aus dem 
Rahmen der organischen Nierenerkrankungen heraustritt, jedoch 
zeigt, daß unter Umständen zum Zwecke einer Täuschung auch der 
Nierenharn beeinflußt werden kann und zwar durch den Phloridzin- 
diabetes. Diese artifizielle Glykosurie hat nach v. Mering cine 
durchschnittliche Dauer von etwa 2 Tagen über den Injektionstermin 
hinaus. Sollte sie einmal zu simulatorischen Zwecken Anwendung 
finden, was jedoch nach Stern!) und Adrian noch nicht der Fall zu 
sein scheint, so wäre in diesem Momente zeitlicher Begrenzung 
natürlich auch das entsprechende Vorgehen zur Aufdeckung gegeben. 

Es kommt eben hier wie dort nur darauf an, daß der die 
Untersuchung ausführende Arzt an die Möglichkeit einer ihm vor- 
liegenden Simulation denkt. Ist dıese Vorbedingung erfüllt, so wird 
ein noch so raffiniert durchgeführter Täuschungsversuch keinerlei 
Aussicht auf entgültigen Erfolg haben. 


1) Stern, Über trammatische Entstehung innerer Krankheiten 1900, S, 458. 


Über die anatomischen Grundlagen für die 
Verwendung des Verweilkatheters und die 
sich daraus ergebenden Folgerungen. 


Von 
J. J. Stutzin. 


Der Einführung eines Katheters in die Blase liegt die Vor- 
stellung zu Grunde, daß die Blase als ein mit Flüssigkeit gefüllter 
Sack durch das Katheterlumen sich vollständig entleeren muß. 
Diese Auffassung ist aber nur beschränkt richtig. 

Die Blase liegt im kleinen Becken und muß sich bis zu einen 
gewissen Grade der Gestalt seines knöchernen Gefüges anpassen. 


Das kleine Becken aber ist ein nach zwei Richtungen gekrümmter 


Körper. Es krümmt sich absteigend, mit der Konvexität dorsal- 
wärts, in der Kiöörperlängsachse, und dann aufsteigend, mit der 
Konvexität dammwärts, in der Körperquerachse. Ein Blick auf 


das Skelett erläutert dies. Die dorsalwärts gerichtete Krümmung 
der Kreuzbeinwirbel setzt sich fort in die dammwärts gerichtete 


Krümmung der Steisbeiawirbel. Die der knöchernen Gestaltung 
zu Grunde li®gende Tendenz wird von den umschließenden Weich- 


teilgebilden, den Bändern und der Muskulatur, weiter ausgeführt. 


Die Wirkung dieser räumlichen Verhältnisse beweist folgender 
Versuch: er ist in einer demnächst in der Deutschen Zeitschrift 
für Chirurgie erscheinenden Arbeit aufgeführt, betitelt „zur Spül- 
und Dränagebehandlung entzündlicher Erkrankungen der Bauch- 
höhle*): Führt man bei der Leiche durch eine Inzision oberhalb 
der vorderen Rektalwand ein grades, starres Instrument ins kleine 
Becken ein, so gelangt dieses ungefähr in die Gegend des Promon- 
toriums, die ganze Kreuzbeinaushöhlung hinter sich lassend. Würde 
man in dieser Weise das kleine Becken dränseren wollen, so würde 
die Dränage eine sehr unvollständige sein. 
Zeitschrift für Urologie. 1919. 2 
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Die Blase selbst hat ihre Hauptbefestigungsmittel nach hinten 
unten und nach hinten oben. Nach vorn, abdominalwärts, liegt ihr 
am meisten beweglicher Teil. Füllt sich die Blase, so spannt sich 
zuerst der in der Excavatio rectalis liegende Teil. Ein Versuch 
bestätigt das: Von einem Urether aus, nach vorhergehender UÜnter- 
bindung der Urethra, wird die Blase gefüllt. Man sieht und fühlt 
zunächst den hinteren Teil der Blase sich prall füllen. Beim weiteren 
Eintreiben der Flüssigkeit in die Blase zieht sich die oberste Kuppe 
des: Vertex nach beiden Seiten hornartig aus. ‚Der vordere Teil 
wölht sich zuletzt vor. Entleert man die gefüllte Blase mittelst 
eines Katheters, so bleibt noch in dem unterhalb des Katheterauges 


liegenden Raum der Blase — dem Spatium subkathetericum, wie 
ich nennen möchte — einr Quantität Flüssigkeit. etwa 200 ccm. 


zurück. Es ist nicht möglich, die Blase mittelst eines Ka- 
theters restlos zu entleeren. | 

Dieser Katheterrestharn ist belanglos wenn es sich darum 
handelt. wie bei der Urinverhaltung, die massige Urinstauung zu 
beseitigen, oder, wie bei der mit infizierten Urin gefüllten Blase, 
desinfizierend zu wirken, in diesem Falle entliält die Katheterrest- 
Hüssigkeit selbst einen Teil des desinfizierenden Agens. Anders ist 
es, wenn der Zweck des Katheterisierens darin besteht, die Blase 
nahezu völlig trockenzulegen bezw. zu halten. Dies aber muß bei 
allen Blasenverletzungen verlangt werden, damit 1. kein Urin in 
die Bauehhöhle kommt und so zu einer urinogene Peritonitis Ver- 
-anlassung gibt und 2. kein Urin durch die Verletzung ins um- 
gebende Gewebe dringt und eine Urinphlegmone hervorruft.“ Für 
das Zustandekommen einer Infektion ist in erster Linie die Virulenz, 
nicht die Menge des Urins maßgebend. Jeder in der Blase stag- 
nierende Urin zersetzt und infiziert sich und wirkt dann, besonders 
außerbalb der ihm adätuaten Blasenschleimhaut, schädigend und 
entzünduneserregend, je nachdem man die chemische oder bakterielle 
Wirkung berücksichtigt. Kann also der Katheter die Blase nicht 
völlig trockenlegen, so wird er bei Blasenverletzungen eine Weiter- 
leitung der Infektion nicht verhindern. Es ergibt sich daraus, daß 
bei Blasenverletzungen im Stadium vor der Wundverklebung der 
"Katheter nieht genügt. 

Diese theoretischen, auf Grund von Versuchen an Leichen 
abgeleiteten Erwägungen entsprechen den vorher von mir gesam- 
melten klinischen Erfahrungen bei Schußverletzungen der Blase. 
Jeh habe darüber an verschiedenen Stellen berichtet (Deutsche med. 
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Wochenschrift 6, 1916, zur Kriegschirurgie des Urogenitalsysterns, 
in den Brunsschen Beiträgen zur klinischen Chirurgie, Bd. IX, 
H. 1, und Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, experimentelle und 
klinische Beiträge zu den Verletzungen der Harnblase, 146 Bd. 
Heft 1u.2). Hier möchte ich nur noch erinnern an den Mangel 
absoluter klinischer Znverlässigkeit des relativ engen, weil dem 
Lumen der Harnröhre angepaßten Kalibers des Katheters, ferner 
auf seine Verstopfung mit Salzen und Gerinnseln, auf die Unmög- 
lichkeit, ihn absolut sicher zu fixieren, auf die Reizung des Sphinkters 
und der Harnröhre und dergl. Das sind sonst alles sich leicht aus- 
gleichende kleine Mängel, nicht aber bei Blasenverletzungen, bei denen 
ein einziger dieser Fehler zur schweren Wundinfekton führen kann. 

Auf: die Arten der Blasenverletzungen möchte ich hier nicht 
eingehen, nur darauf hinweisen, daß die allgemein üblichh Klassi- 
fizierung in intra- und extraperitoneale klinisch selten durchzuführen 
ist. Die sichere Diagnose einer extraperitonealen Blasenverletzung 
wird man nicht häufig stellen, darum dürfte in dubio auch bier 
lie später zu erläuternden wirksameren Maßsahmen anzuwenden 
sein, die sicherer wirken als der Verweilkatheter. Aber selbst wenn 
die extraperitoneale Verletzung mit Sicherheit anzunelmen ist. 
schützt der Katheter nicht vor dem Eindringen des Urins durch 
die Verletzung ins anliegende Gewebe und damit auch nicht vor 
Urininfiltration. 

Der sicherste Weg der 'Trockenlegung der Blase ist die Dränage 
von oben mittelst eines dicken Schlauches. Dieser dringt bis zum 
tiefsten Punkt der Blase und leitet durch Hebewirkung den Harn 
ab. Ein völliges Verstopfen des breiten Lumens kommt kaum vor. 
Die kontraktive — hineinpressende — Wirkung der Blasenmuskulatur 
und des Sphinkters kommt ebensowenig in Frage wie eine Reizung 
bezw. Infektion der Harnröhre Ich möchte daher erneut bel 
Blasenverletzungen als Instrument der Wahl den durch die Oystoto- 
miewunde eingeführten Dränageschlauch enipfehlen und nicht den 
Verweilkatheter. | 


„Sanabo“-Übertreibungen. 


Bernerksugen za der Arbeit des Herrn San.-Rat Dr. Wolff in 
Nr. XI, 1918. dieser Zeitschrift.) 


Von 


Dr. G. Praetorius, 


urolog. Abteilurgsarzt amn städt. Krankenhause „Siloal- in Hannover-Linden. 


In Nr. XI des vorigen ‚JJahrganges dieser Zeitschrift ist eine 
Arbeit des Herrn San.-Rat Dr. Wolff über den von ihm konstruierten 
-Nanabo“-Katheter erschienen, die wegen ihrer unglaublichen Über- 
treibungen und unzulässigen Schlußfolgerungen, die z. T. aus ganz 
mangelhaften und unbrauchbaren Krankenberichten gezogen werden, 
zum schärfsten Widerspruch 'herausfordert. — Käme diese Arbeit 
nur den fachmännisch gebildeten Lesern dieser Zeitschrift vor Augen. 
so könnte man alles mit dem Mantel der Nächstenliebe zudecken: 
leider ıst aber zu befürchten, daß die durch ihre fast beispiellose. 
auch in Tageszeitungen betätigte Reklame sattsam bekannte „Sanabo“- 
Firma, mit der wir Herrn Wolff noch nicht ohne weiteres identi- 
fizieren möchten (es wurden sogar besondere „Sanabo“-Institute 
angepriesen !!), den Aufsatz in irgend einer Weise auch Laienkreisen 
zugänglich macht, wo er dann doch bedenkliches Unheil anrichten 
„könnte. — Aus diesem Grunde hauptsächlich glaubte ich nicht 
schweigen zu dürfen; irgend einer mußte schließlich das unange- 
nehme Geschäft dieser Polemik auf sich nehmen. 

Zunächst: was ist der „Sanabo“-Katheter? Weiter nichts, als 
eine aus Metall hergestellte Nachbildung des altbekannten Guyon- 
schen rückläufigen Knopfkatheters, bzw. ähnlicher längstbekannter 
Instrumente (mit einigen kleinen, übrigens recht zweckmäßigen, Mo- 
difikationen an der Olive). Sicher ein für manche Fälle ganz brauch- 
bares und bequemes Instrument (für andere Fälle aber, z. B. Pro- 
statahypertrophie, geradezu gefährlich)! Ebenso hatte schon vor 
vielen Jahren Friedländer, den gewöhnlichen Guyonschen Knopf- 
katheter in Metall nachgebildet; nur hatte er loyaler Weise sein Vor- 
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bild genannt und im übrigen von seinem Instrument, das ja gleich- 
falls sicher für viele Fälle recht brauchbar ist, ‚nicht viel Aufhebens 
gemacht, während Herr Wolff wesentlich anders verfuhr! Von 
ihm wurde diese, weniger durch ihre Originalität, als durch ihre 
prunkvolle Benamsung aufregende Erfindung (es war ja bisher nicht 
grade üblich, die einzelnen Katheter in dieser ansprechenden Weise 
zu taufen!) in einer ganz unerhörten Weise ausgeschlachtet, nicht 
nur für so ziemlich sämtliche Gebiete der Urologie (Gonorrhoe, 
Strikturen, Prostatahypertrophie, Enuresis usw.), sondern auch für 
Erkrankungen der Cervix und für Hämorrhoiden; „wahrscheinlich“ 
ist die heilende Wirkung des „Sanabo“ auch für Stimmbänder, 
Stirnböhlen und „den tieferen Teil des Gehörganges“ (sic!). - - 
Ganz besonders schlimm ist es dabei, daß Herr Wolff ganz 
gewöhnliche und alltägliche Erfolge, die mit jedweder 
Art von Spül-, Katheter-, usw. -Behandlung ohne weiteres 
zu erreichen sind, so beschreibt, als wären sie mehr oder 
weniger ausschließlich seinem „Sanabo“ zu danken. — So, 
um ein Beispiel anzuführen: „.. hat... sich .. gezeigt, daB durch 
die Spülung mit genanntem Katheter eine vollständige Säuberung 
der Harnröhre gewährleistet wird.“ Was soll das heißen? Eine 
Säuberung der freien Schleimhautoberfläche ist natürlich durch 
jeden beliebigen Spülkatheter (schließlich auch durch eine Janet- 
sche oder Kutnersche Spülung ganz ohne Katheter) genau so gut 
und genau so schlecht zu erreichen wie durch den „Sanabo“. Die 
(besonders wichtige) Säuberung der Lakunen- und Drüsenöffnungen 
aber wird durch den „Sanabo“, der von rückwärts im Winkel von 
45° spritzt, naturgemäß denkbar unvollkommen erreicht, sicher 
schlechter als durch die im rechten Winkel spritzenden Instrumente 
(Ultzmann-Katheter usw. — Übrigens führen L. u. H. Loewen- 
stein schon längst auch ein mit abschließender Olive versehenes 
Metallinstrument dieser Art). — Herr Wolff gibt den „Sanabo“ 
auch frischen Gonorrhoikern zur Selbstbehandlung in die Hand. 
Dies scheint mir äußerst bedenklich. Das ganze Instrument inkl. 
gefüllter Spritze ist nämlich fast ?/, Meter lang (!); ein relativ spitz 
zulaufendes Metallinstrument von dieser Riesenlänge ist aber selbst- 
verständlich aus naheliegenden Gründen zur Selbstbehandlung der 
akuten Gonorrhoe so ungeeignet wie nur irgend möglich. Wenn 
man dazu schon durchaus ein Instrument mit abschließender Olive 
benutzen will, so wäre das alte (elastische) Guyonsche Original- 
modell oder ein ähnliches Instrument (oder auch der erwähnte 
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loewensteinsche Metallkatheter) sicher sehr viel empfehlenswerter 
uls die „Sanabo*-Moditikation. — Aber die Instrumente mit ab- 
sehließender Olive haben sich in der Gonorrhocbehandlung über- 
haupt nur wenig einzubürgern vermocht, wahrscheinlich aus’ dem- 
selben Grunde, der mich immer wieder veranlaßt hat, von ihrer 
Verwendung wenigstens in akuten Fällen Abstand zu nehmen. Der 
vermeintliche Vorteil nämlich, durch die abschließende Olive eine 
Sicherung gegen zentralwärts gerichtete Keimverschleppung berzu- 
stellen, wird dureh einen schweren Ubelstand erkauft: die Olive 
selbst, die beim „Sanabo* volle 2em lang ist, stellt eim 
denkbar gefährliches Mittel zur Keimverschleppung dar! 
Sie wird durch die noch ungereinigte Harnröhre eingeführt und 
liegt schließlich an einer Stelle. an die keine desinfizierende 
Lösung mehr hingelangt. Wenn sie also, was natürlich jeder- 
zeit leicht möglieh ist, auf ihrem Wege kleine kemnhaltige Partikel- 
chen mitnimmt (etwa von einer Lakunenmündung her), so werden 
diese zentralwärts auf einer Stelle deponiert, wo die Bakterien sich 
vollig ungehindert vermehren können. — No viel über die Gonorrhoe- 
behandlung mittels „Sanabo*. Es ist natürlich völlig müssig und 
sinnlos, dureh 2 3, aus eine Serie von unbekannter Länge und 
von unbekannten Gesamterfolge willkürlich herausgegriffenen Kran- 
kengeschichten {noch dazu ganz unvollständige) irgend etwas zu- 
gunsten einer Methode beweisen zu wollen, wie dies Herr Wolfi 
in einem Anhang tut. No miserabel ist sehheBlich überhaupt keine 
Therapie, daB es nicht hin und wider gelänge, mit ihr (resp. trotz 
ihr) eine Gonorrhoe in einigen Wochen zur Heilung zu bringen, 
zumal wenn man diese schon durelı einige negative Bakterienbefunde 
gesichert glaubt. . 

Ks folgt dann die ausführliche Beschreibung eines Strikturfäalles. 
b»i der wir zunächst mit Interesse von der pathogenetischen Notiz 
Kenntnis nehmen, daß die Striktur durch die berühmten „scharfen 
Einspritzungen“ entstanden ist. — Herr Wolff ist sehr stolz, daß 
er in diesem Falle mehr Glück gehabt hat wie sein Vorgänger. 
Während dieser nur „ganz dünne” Metallbougies durchbrachte, war 
W. in 14 Tagen so weit, daß Nr. 7 (Durchmesser oder Umfang?) 
passierte, und daß Patient „fast ohne Beschwerden und in größeren: 
Abstande* urinierte. - - Nun, es dürfte kaum einen Urologen geben. 
der nicht über Dutzende ähnlicher Erfolge verfügte, ohne daß er 
es deshalb für nötig befunden hätte, jeden einzelnen unter aus- 
eirbiger Verwendung von Sperr- und Fettdruck urbi et orbi zu ver- 
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künden. Es ıst ja etwas ganz gewähnliches. «daß eine bis dahin 
resiliente Striktur sich von einem bestimmten Moment an plötzlich 
eanz leicht weiter dilatieren läßt, etwa weil ein vorber besonders 
störender: Narbenstrang zerriß oder dergl. ‚ Ein einzelner solcher 
Fall beweist natürlich nicht das Geringste für die Überlegenheit des 
zufällig dabei benutzten Instrumentes. ' Herr Wolff dagegen schließt 
an diesen einen Fall folgende Bemerkung an: „Wenu ich bisher 
noch mit gewissem Zweifel an’ die Behandlung mancher alten Strik- 
tur mittels „anabo“ ging., bin ich jetzt fest davon überzeugt, daB 
dureh vorsichtige sachgemäße Massage unter heißer Spülung selbst 
die schwersten Strikturen mit dem „Sanabo*-Spülkatlieter 
leicht und in verhältnismäßig kurzer Zeit beseitigt werden 
können.“ — Dazu kann man allerdings nur die Achseln zucken! 


Weiterhin beschreibt W. einen Retentionsfall. Diese Beschrei- 
bung zeichnet sieh dadurch aus, daß sie mit großer Konsequenz 
alles — aber auch absolut alles — verschweigt, was für die Beur- 
teilung des Falles wesentlich und notwendig gewesen wäre. Kein 
Wort über die Ursache der Retention, über die Menge des Residu- 
mus, über vorhandene oder fehlende Infektion usw. — Laienhafte 
Bemerkungen derart, daß der „arme Kranke“ schon „alles versucht“ 
habe, daß ihm „nicht zu helfen“ war usw., können keinen Ersatz 
bieten für das Fehlen exakter wissenschaftlicher Angaben. — Mit 
dieser Krankengeschichte ist demnach gar nichts anzufangen: irgend- 
welche Schlußfolgerungen daraus sind unmöglich und unzulässig. 


Herr Wolff schließt mit der gleichfalls völlig unbewiesenen 
Meinung, daß Bespülungen von hinten her an allen möglichen 
Kärperteilen besonders heilsam sein müßten. 


In Summa: Der Aufsatz Wolffs bringt nichts, was die 
übertriebenen Lobpreisungen des „Sanabo“-Katheters 
irgendwie rechtfertigte. — Der „Sanabo* ist ein Spülkatheter 
wie viele andere, und ebenso wie diese gewiß hier und da mit Vor- 
teil zu verwenden. Ale „Versuche Wolffs aber, mit dieser ziem- 
lich belanglosen Modifikation eines längst bekannten Behandlungs- 
prinzipes quasi eine neue therapeutische Ära begründen zu wollen. 
müssen als kritiklos und unwissenschaftlich (um härtere Aus- 
drücke zu vermeiden!) mit aller Entschiedenheit zurückgewiesen 
werden. Diese Zurückweisung ist um so mehr am Platze, als leider 
einige Ärzte aus hier wenig angebrachter kollegialer Gefälligkeit Aner- 
kennungen abgegeben haben. von denen sie allerdings nieht ahnen 
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konnten, daß die „Sanabo“-Firma sie zu BReklamezwecken miß- 
brauchen würde, wie dies in der Tat geschehen ist. 


Anm. bei der Korrektur. Leider erst nach Drucklegung dieser Eut- 
gegnung gelangt das einer „Sanabo“-Sendung beigelegte Begleitschreiben in 
meine Hände, aus dem unzweideutig hervorgeht, daß die „Sanabo“-Firma ge- 
werbsmäßig briefliche Fernbehandlung von Gonorrhoikern betreibt, uud 
zwar vermittels ungewöhnlich liederlicher, leichtfertiger und unsachgemäßer 
Anweisungen, die in mehr wie einer Hinsicht unberechenbares Unheil anrichten 
können. — Dies Verfahren ist gerade in jetziger Zeit, wo unsere Bevölkerung 
von Geschlechtskrankheiten besonders bedroht ist, im höchsten Maße ge- 
wissenlos und gemeingefährlich. ; 


Zu dem Artikel: 
„Sanabo-Übertreibungen‘ 


des Herrn Dr. G. Praetorius.') 


‘ 


Von 


San.-Rat Dr. P. Wolff. 


= 


Den seinerseits von maßlosen Übertreibungen wimmelnden An- 
yriff des Kollegen Praetorius weise ich als unorientiert und persön- 
lich kränkend zurück. Der Sanabo hat sowohl in Form wie in 
Wirkung dem Guyon gegenüber so besonder&b Unterschiede und 
Vorzüge, daß von einer Ähnlichkeit kaum gesprochen werden kann. 
Jedenfalls ist er keine Nachahmung. Das Deutsche Patent- 
amt ‚hat nach sorgfältiger 1jähriger Prüfung aller Einwände das 
Patent erteilt und somit die Neuheit bestätigt. Die Erfindung 
ist auch in den Auslandsstaaten patentiert. 

Ich habe weder das Instrument erfunden, noch ihm den Namen 
gegeben, noch es verbreitet; ich habe es verbessert und wende es 
in meiner ärztlichen Praxis an, das ist Alles. Der „Sanabo“-Ka- 
theter ist also nicht mein „Sanabo“, wie Herr Praetorius be- 
hauptet. Ich bin lediglich leitender Arzt der „Sanabo“-Heilanstalt, 
eines gemeinnützigen Unternehmens der „Sanabo“- Gesellschaft, 
welche mit erheblichen jährlichen Zubußen arbeitet und allerdings, 
in der Annahme, ein wirklich gutes Heilinstrument zu besitzen, 
ıliese Erfindung allseitig bekannt macht. Daß nicht viele Arzte an 
der „Sanabo“-Propaganda Anstoß nehmen, geht aus der großen Zahl 
der Bestellungen von Krankenhaus-Arzten hervor, sowie der noch 
größeren Zahl der Bestellungen aus dem Kreis der praktischen 
Ärzte und Spezialärzte. Der Zweck der Zeitungspropaganda ist 
der, nicht nur die Ärzte zu benachrichtigen, sondern Kranke durch 
Kenntnisnahme einer neuen erfolgreichen Behandlungsart wieder zum 
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Arzt zu führen. Die Ankündigungen enthalten meines Wissens den 
SehlußBsatz „für Arzte oder auf ärztl. Verordnung“. 


Ich habe nach sorgfältiger 3jähriger Prüfung an mehr als 
1009 Patienten jetzt zum ersten Male ausführlicher weine Erfah- 
rungen niedergelegt, weil das neue Instrument es verdient, noch all- 
gemeiner als bisher in Kollegenkreisen bekannt zu werden. 


i k . ł 

ln diesen 3 Jahren haben bereits mehrere andere Kollegen 
anerkennend über den „Sanabo* beriehtet, ohne daß diesen Aner- 
kennungen von irgend einer Seite widersprochen worden wäre. In 
erster Linie hat Herr Geheimrat. Dr. Neißer (der doch sicher den 
(zuyon kannte), geäußert: „Von allen Tustramenten ähnlicher Kon- 
. struktion, die ich seit 10 Jahren probiert habe, halte ich den ‚Sanabe' 
für das einzig brauchbare Instrument.“ ‚Jetzt sind die „Sanabo*- 
Instrumente aus Neißers Privatklimik in die Uhniversitätsklinik 
Breslau durch Herrn Geheimrat Dr. Jadasohn übernommen wor- 
den. Herr Prof. Unna-Hamburg spricht sich über die dureh ihn 
und seinen Sohn gemachten Erfahrungen mit dem „Sanabo“ aner- 
kennend aus und ordiniert seit Jahren die Instrumente, Herr Prof. 
Max Joseph-Berlin und andere Antoritäten treten dafür ein. 

Mich auf diese berufenen Urteile stützend. war es doch dureh- 
aus berechtigt von mir, auch meinerseits meine praktischen Er- 
fahrungen auszusprechen. Daß es vielleicht in etwas zu begeisterten 
Worten geschah, möge man der Freude an den mir fortgesetzt von 
Patienten bestätigten schönen Erfolgen zuschreiben. Herr Praetorius 
verfügt jedenfalls über ausgedehnte „Sanabo*-MiBßerfolge nicht. 
sein Urteil kann nur theoretisch sein, da er sich den ersten „Sanabo*- 
Katheter am 23. 12. 1918 und den zweiten am 2.1. 1919 schicken 
ließ. Außerdem weiß jeder Arzt. daß ein Mißerfolg durchaus nicht 
der Beweis vom Unwert «des angewandten Instrumentes ist. Herr 
Praetorius gibt sonderbarer Weise die Länge des Instrumentes 
unrichtig an (aus derer eine gewisse Gefährlichkeit für Laienhände 
konstruieren will), und erweckt dadurch auch falsche Vorstellungen 
bei den Kollegen. Der lange Katheter, nur für Ärzte bestimmt. 
ist genau 25 cm lang, dagegen der dem Patienten an Stelle der 
alten Tripperspritze eventuell zu ordinierende „Sanabo* nur 15 em 
lang. | | 

Übrigens verordne ich sehr selten den „Sanabo“ zur Selbst- 
behandiung; diese Verwendung ist Zuerst von anderen Arzten empfoh- 
len worden. . Ein Nachteil ist bisher nicht bekannt geworden, wohl 
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aber laufen zahlreiche ganz spontane Dankesschreiben über gute 
Erfolge und wohltuende Wirkung bei der „Sanabo“-Gesellschaft ein. 

Der Schlußsatz des Herrn Präetorius aber fordert meine be- 
sondere Zurückweisung heraus. Für wen sollten denn die andern 
Ärzte „aus kollegialer Gefälligkeit“ ihre Anerkennungen geschrieben 
haben? Da ich nicht mit der „Sanabo*-Gesellschaft zu identifizieren 


bin (das wenigstens gibt Herr Praetorius -- wenn auch unter 
Vorbehalt — zu) habe ich auch kein Interesse daran gehabt, solche 


„kollegialen Gefälligkeiten” zu veranlassen. 

Jeder der Herren Kollegen hatte ohne meine An- 
regung, zum größten Teil doch schon vor mir über ihre guten 
Erfolge mit dem „Sanabo”“ berichtet. Meine Erfahrungen und 
Schlußfolgerungen daraus, wie ich sie in meiner Arbeit niedergelegt 
habe, halte ich voll und ganz aufrecht. Mangel an Zeit hinderte 
mich, meine Arbeit noch ausführlicher und präziser zu gestalten. 
eine Unterlassung, die ich jederzeit nachholen könnte. 
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gedankens und Fortpflanzungswillens. M. bezeichnet sie als Skizze, er 
will Richtung und Ziel erkennen lassen und zwar innerhalb der euro- 
päischen Kultursphäre. Das gedankenreiche Werk eignet sich nicht zu 
kurzem Referat. E. Tobias-Berlin. 


Die Kriegsenuresis und ihre Beziehungen zum Salz und 
Kohlehydratstoffwechsel. Von Rietschel-Würzburg. (M, m. W. 1918, 
Nr. 26.) Fo 

Die Enuresis hat sich wäbrend des Krieges gleichmäßig beim Heere 
und bei der Zivilbevölkerung bemerkbar gemacht. Man muß also von 
vornherein Erklärungen wie: Kältereize, psychische Depressionen, Myelo- 
dysplasien etc., die im einzelnen Falle eine große Rolle spielen, aus- 
schalten. Sie erklären nicht das Auftreten dieser Erkrankung als Mas- 
senerscheinung bei Heer und Zivilbevölkerung. Die Ursache kann pur 
' in der veränderten Ernährung gefunden werden. Rothschild hat jüngst 
auf die auffallend starke Polyurie hingewiesen, die sich bei vielen der- 
artigen Leuten findot, und sie auf die wasserreiche vegetabilische Kost 
zurückgeführt. Daneben schuldigt Rothschild den hohen Chloraatriun:- 
gehalt des Harns an. Aber R. ist auf halbem Wege stehengeblieben. 
Nicht reichlich Flüssigkeit und NaCl ist es, was zur Enuresis führt, 
sondern Flüssigkeit plus Salze plus Kohlehydrate. Die Verbindung dieser 
drei Faktoren ist von größter Bedeutung. Die engen Beziehungen der 
Salze und Kohlehydrate zum Wasserstoffwechsel sind der springende Punkt. 
Es ist die verzögerte Wasserausfuhr, die durch die salz- und kohle- 
hydratreiche Kriegskost die Sekretionsarbeit der Niere verschiebt und so 
verspätet, daß es oft nachts zu einer reichlicheren Urinsekretion kommt. 
Daher die häufige Nykturie. Nicht die Niere ist primär. reizbar und 
gereizt, sondetn die reichliche Kochsalz- und Kohlehydratzufuhrt geht mit 
einer Speicherung des Wassers im Körper einher, das erst verspätet zur 
Ausscheidung kommt. Diese Anschauung erklärt auch das allmähliche 
Auftreten und die allmähliche Vermehrung des Leidens während de- 
Krieges. Denn die Anderung der Diät hat sich erst nach und nach so 
kohlehydratreich gestaltet. Sie erklärt das Zurückgehen im Sommer 
durch die hohe Wasserausscheidung durch Lunge und Haut, und schließlich 
gibt auch die Therapie eine Bestätigung dieser Anschauung. 

Max Klopstock- Berlin. 
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Zur Lehre vom Diabetes insipidus. Von C. u. M. Oehme. 
(D. Arch. f. Klin. Med., Bd. 127, H. 3/4.) 

Die Wirkung der Hypophysenextrakte (Pituitrin) auf die Harn- 
sekretion setzt sich aus 2 Komponenten zusammen: einer initialen 
Förderung der Wasser und Cl-Sekretion, die rasch abklingt, und einer 
länger anhaltenden Hemmung der Wasserausscheidung, welche die Salz- 
elimination primär nicht mitbetrifft (am deutlichsten bei kleinen Dosen). 
Beide Wirkungen sind peripher und kommen auch nach Nervenzerstö- 
rung zustande Von den Hirnventrikeln aus läßt sich keine Einwirkung 
auf die Niere durch Pituitrin erzielen. In der normalen menschlichen 
Lumbalflüssigkeit kommen Substanzen vor, die wie Hypophysenextrakt 
in Verdünnung von 1:10000 bis 1:200000 auf das Kaninchenohrgefäß- 
präparat wirken. Eine Sensibilisierung der Nierengefäße für verschiedene 
Reize durch langsame Pituitrininfusionen findet nicht statt. Die beob- 
achteten Effekte sind ohne eine derartige Annahme gut erklärbar. Auch 
die diurstische Wirkung von Na-Cl.-Reizen während solcher Infusionen 
verstärkt sich gegenüber Kontrollen im Durchschnitt nicht. Der Effekt 
von Theocin ist keinesfalls stärker. Die Pituitrindiurese selbst fehlt bei 
langsamer Infusion stets, hingegen kommt die Hemmung ebenso wie nach 
rascher Zufuhr derselben Dose zustande, wobei Blutdruck und Nieren- 
volum sich unregelmäßig verhalten. Sie ist also eine reine Zellwirkung, 
was für den diuretisch wirkenden Faktor bereits durch Schäfer und 
Herring sehr wahrscheinlich gemacht worden war. Die Wirkung des 
diuretischen Moments ist wahrscheinlich vom Konzentpationsgefälle ab- 
hängig, die hemmende Substanz wirkt erst nash Speicherung. Ob es 
zwei Stoffe sind, oder ob ein und derselbe beim Eindringen in die Zelle 
fördert, gespeichert aber hemmt, kann. die pharmakologische Analyse 
nicht sicher entscheiden. Das Verhalten der Chloride spricht für das 
erstere. Zwischen der hemmenden Wirkung (nach Einlauf oder nach 
rascher Injektion) und der Reizwirkung von Na-Cl. oder Theocin besteht 
ein Antagonismus in bezug auf die Wassersekretion, während die Steige- 
rung der Ol-Ausfuhr durch Theocin bei geeignet gewählen, Dosen durch 
Pituitrin trotz Verminderung der Harnwege nicht beeinflußt zu werden 
braucht. Während der Hemmung reagiert die Niere nicht wie sonst 
auf Blutverdünnung bei Einleitung einer Wasserdiurese, ihre Empfind- 
lichkeit gegen den hydrämischen Reiz ist herabgesetzt. Die pharmako- 
logische Analyse der Pituitrinwirkung ergibt, daB dem Insipidus keine 
Hyperfunktion der Hypophyse zugrunde liegen kann (Verhalten der 
Chloride). Die experimentellen Polyurien nach Hypophysenoperation 
werden besprochen. Auch Ausfall einer Hemmung auf dem Hormon- 
weg (Hypofunktion) vermag die Erscheinungen nicht hinreichend zu er- 
klären. (Verhalten gegen Theocin.) Allgemeine Gesichtpunkte, sowie die 
Wirkungsweise des Pituitrins beim Insipiduskranken sprechen gegen die 
Anschauung, daß die Niere in ihrem Konzentrationsvermögen geschädigt 
sei, vielmehr ist eine Reizbarkeitssteigerung des wassersezernierenden 
Apparats durch Nerveneinfluß anzunehmen, der sich überhaupt nicht auf 
den Konzentrationsmechanismus, sondern wabrscheinlich nur auf die Erreg- 
barkeit des Organs erstreckt. Die im allgemeinen nicht verstärkte Wirkung 
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des Theoeins auf die Wasserausseheidung des Insipidus wird in dessen be- 
sonderem Angriffspunkt gesucht. SNchiieblich wird die Bedeutung de» 
Brregbarkeitsänderung für die Nierensekretion überhaupt erörtert. Da 
nach Veil’s Befunden auch bei primärer Polvdipsie eine gesteigerte 
Reizbarkeit des wässersezernierenden Apparats anzunehmen ist, wird die 
grobe symptomatische Ähnlichkeit zwischen primärer Polvurie und Po- 
Ivdipsie auch im einzelnen verständlich. 


Untersuchungen zum Harnsäurestoffwechsel beim Menschen. 
Prof. F. Gutzent, Dr. €‘. Maase. Dr. H. Zondeck. Assıst. d. Klinik. (Zeit. 
tf. Klin. Med. Bd. S6, H. 12. 

Die Veränderung des Blurharnsäurespiegels Jäbt sich nach der 
Methode von Maase-Zondeck. die den Nachweis der Harnsäure ın » 
eem Blut hinreichend genau gestaltet, beguem verfolgen. Die fortlaufende 
Bestimmung der Blutharnsäure ist ım Verein mit der fortlaufenden Be- 
stimmung der Urinharnsiure geeignet, in den Ablauf des Purinstotfwechsel 
tiefern Einbliek zu gewähren. Bei Verfütterunz von Nukleinsäure fan- 
den Verfasser bei Gesunden und heukämiekranken zwischen der Blut- 
und Urinharnsäure einen weitgehenden Paralleliswmus. Die Blutham- 
säurewerte steizen und fallen eleiensinnier mit der Urinharnsäure. Auf- 
falig ist, dab die beiden Leukämien einen etwas verschleppten Anstieg 
und Abstieg der Harnsänrewerte zeigen. Bei der Gicht tritt in den 
Kurven die Störung des Purmstoflwerhsels klar zutage. Jn bereits 
vorbereiteten Untersuchungen soll geprüft werden, Mıwieweit aus dem 
Verhalten des Blutharnsäure-pierels Sch'üsse anf die Ursache dieser Nto- 
rung berechtigt sind. Die Beeinflussung des Purinstoffwechsels mit 
EKxteakten ven Drüsen und Organen führte zu vinem eindeutigen Resultar. 
Ausnahmslos kommt es zu einer zwar vorübergehenden. aber erheblichen 
Vermehrung der Warnsäure, die ihren Weg. wie es der erhebliche An- 
stiey der Biutharnsäure zeigt. über die Biutbakn nimmt. Bei dem eu- 
dogenen Ursprung der Harnsäure bieibt die Frage ofen. ob es sich hier 
lediglich um eine Ausschwemmung ven Purinen aus den Organen oder 
nn andere Ursachen handelt, wie Verfasser gevenwärtie noeh nicht ein- 
mal vermuten konnen. Hier durien über langere Zeiträume durgeiührte 
Veruche an Gesunden und Giehtktonken weitere Kiituny bringen. [vo 
geran weichem Ninne wie die Drüsen- un] Orginextrakte wirken Colchicum, 
Atopan und radioaktive Substansen: Riut- und Urinharnsäure werden 
weriiberyeleind vermehrt. Fin NSteiiunerahme zu dem Wirkungsmechanis- 
mar behalten sich Verfasser auch hier naeh weitergehenden und anders 
arug aryeierten Versuchen vor. En aleiches möchten Verfasser jn 
Ausprach mehmen für ihre Untersuchirgen über die Einwirkung einer 
Reihe von Substanzen. die teils pilanzlieten Urserunes sind, teils zu den 
anorganischen Korpen schören und anrer piemakelsiischen Wirkung 
sach ais Abvakr- und NStopimittei verwandt werden bezw. in diesen 
Sure wirken.  Verfässer konnten Zeiyen, wie die Anfuhrmittel eine 
wer.cergeiende Blut und Harnsanrevermerrung bewirken, die Stop” 
satel ven Parinstofwechsel unverandert ‘assen. Jhre Untersuchungen 
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auch des Jods) auf, das bei Vermehrung der Urimhirnsäure den -Blut- 
harnsäurespiegel in allen 5 Versuchen herabdrückt und offenbar an den 
Niere angreift. Die Anschauungen von Abl. daB die Wirkung der Ab- 
führmittel auf den Purinstoffwechsel eine reine Darmwirkung ist, müssen 
Verfasser schon aus allgemeinen Erwägungen ablehnen. Dagegen sprechen 
auch ihre Versuche mit kombinierter Darreichung von Nukleinsäure und 
Opium, die eine nach der Theorie von Abl zu erwartende Aufhebung 
der Nukleinsäureumsetzung im Purimstoffwechsel nicht erkennen lassen. 
Ihre‘ Ergebnisse dürften vielleicht auch von therapeutischen (iesichts- 
punkten von Interesse sein, insofern als sie zeigen, wie manche Sub- 
stanzen, die früher bei Gicht angewandt wurden, den Purinstoffwechsel 
erheblich beeinflussen und sich hierbei vom Atonhan, dem gegenwärtig souve- 
ränen Gichtmittel, nicht unterscheiden. 


Steigerung der Zuckerbildung oder Störung des Zuckerver- 
brauches? Von Bernstein und Falta. DD. Arch. f. Klin. Med, Bi. 127. 
H. 4/2.) 

. Bei Diabetikern der leichten Form verhält sich der Gaswechsel 
unter ‘gewissen Umständen sanz gleich wie bei normalen Individuen. 
Werden in einer Periode strenger Kost reichlich Koblehydrate zugelegt, 
so steigt der R-Q. zuerst nieht an (Füllung der Glykogenspeicheri. später 
erfolgt dann ein Ansteiren desselben, als Zeichen, dab Zucker verbrannt 
wird. Ein Ansteigen des R.-t). läßt sich besonders bei sehr eiweiß* 
armer Kost (Amylazeenfettkost) erzielen. Bei intravenöser Zuckerzufuhr 
kommt es aber im Gegensatz zum Verhalten des normalen Individnam 
m keinem oder nur zu geringem Anstieg des R.Q., hingegen aber zur 
Glykosurie. Injektion von Adrenalin führt zur Zuekeransseheidune. 
nicht aber zum Ansteigen des R.-Q. Boi Injektion von Pitruitinun glan- 
dulare tritt Verminderung der Wirmebildung aber kein Ansteizen des 
R.-Q. auf Ber Diabetikern der schwersten Form gelingt es weder 
durch Zufuhr einer kohlehydratreichen, eiweibärmsten Kost 1Amvlazeen- 
fettkost}) noch dureh Injektionen von Adrenalin oder  Pitrumtinum 
elandulare den R.-Y. zum Anstieg zu bringen. Der Extrazucker kan 
dabei das Plus in der Zuekerzufuhr erreichen. Bei Fällen der schwer- 
sten Form findet sich sogar eim Absinken des R.-Q. und überschiebende 
Juckerausscheidung. Schlüsse: Die diabetische NStoffwechselstörung be- 
steht primär in einer verminderten Fähigkeit der Körperzellen, Zucker 
aufzunehmen und weiter zu verarbeiten. Dies tritt besonders bei 
alimentärer Überlastung hervor inlimentärer Faktor der Glykosurier. 
Die Annahme einer ausschließlichen Ühberprodnktion von Zucker ivt 
daher abzulehnen. Neben dieser Ntörung der Zuekerverarbeitung kann 
unter nervösen Einflüssen auch Stetserung der Zuekerproduktion bestehen 
inervöser Faktor (der Gilvkosurie). 


Alkapton und Aceton. Vom Privatdozent Dr. Katsch, medizinische 
Klinik, Marburz. (D. Arch. f Klin. Me. Bd. 127, H. 3/4.) 

Zum ersten Male konnte K. cin völliges Aufhören der Alkapton- 
ausscheidung in einem Falle beobachten. und zwar während eines Hun- 
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gerversuchs. Es handelt sich um einen 31/2 jährigen rachitischen Kranken, 
bei dem die Homogentisinsäure in Mengen von 1,09—2,09 g täglich 
ausgeschieden wurde. Bei eiweißreicher tytosinhaltiger Kost stieg sie 
auf 4,06 an, um in drei Hungertagen bis zum völligen Verschwinden 
abzusinken. Wahrscheinlich wurden während des Hungerns aromatische 
Aminosäuren in Acetonkörper übergeführt, da sich die Kurven der Al- 
kapton- und Acetonausscheidung entgegengesetzt bewegen. K. nimmt - 
an, daß der Alkaptonuriker die aromatischen Eisweißbausteine bis zu 
den Acetonkörpern verbrennt. In Zukunft wird man deshalb auch div 
Acetonausscheidung in derartigen Fällen genau berücksichtigen müssen. 


G. 2. 
ll. Harnröhre. 


Behandlung weiblicher Gonorrhoe mit intravenösen Kollar- 
golinjektionen. zn H. Menzi-München. (Medizinische Klinik 1918, 
Nr. 36.) / 

Jeder Fall weiblicher Gonorrhoe wurde ohne Auswahl mit Kollargol 
behandelt. Dabei zeigte sich eine konstante Verschiedenheit einzelner 
Gruppen in bezug auf den Erfolg. Zur Behandlung gelangten 117 Fälle 
von akuter und chronischer Urethralgonorrhoe, z. T. mit Beteiligung des 
Uterus, der Adnexe, von Arthritiden, Gonorrhoen der Schwangeren und 
der Kinder. Bei allen wurde neben der intravenösen Kollargolbehand- 
lung exakte Lokaltherapie angewandt, deren Aufgabe es ist, die nach 
den Kollargolinjektionen in den Sekreten sehr viel stärker auftretenden 
Gonokokken so schnell als möglich fortzuschaffen. Benutzt wurde nur 
Kollargol „Heyden“ in 2°/, iger Lösung, injiziert wurde in die Kubital- 
vene perkutan. Die Reaktion begann nach 2 bis 6 Stunden mit Frösteln 
oder Schüttelfrost, 39° Temperatur, oft Vernichtungsgefühl. Nach 6 
Stunden war die Temperatur wieder normal. Viermal trat Epistaxis 
auf. Nur einmal zeigte sich vorübergehend Albumen, einmal Hämaglo- 
binurie. DBlasse, geschwächte Individuen blühten unter der Behand- 
lung auf. | 

Bei akuter und subakuter Urethralgonorrhoe ergaben sich 3 Mißer- 
folge auf 37 Heilungen. Alle Fälle von chronischer Gonorrhoe heilten. 
Bei Beteiligung der Cervix ergaben sich von 30 Fällen 90 °/, Heilungen. 
In Fällen von Adnexerkrankungen und gonokokkenhaltigem Sekret er- 
gaben sich meist Mißerfolge, so daB diese Fälle der gynäkologischen Be- 
handlung verbleiben müssen.. Bei Gelenkkomplikationen sah M. von 4 
Füllen dreimal „gute Erfolge“. Sehr gut waren die Bu bei Schwan- 
geren und bei Kindern. 

Die Mißerfolge beschränken sich demnach auf Umor kot und 
auf Adnexerkrankungen mit positivem Sekret. E. Tobias-Berlin. 


Zur Behandlung der Gonorrhoe mit intravenösen Kollargol- 
injektionen. Vou Sommerfeldt. (Dermat. Wochenschr. 1918, Nr. 30.) 

Vor einigen Monaten berichtete Menzi über gute Erfolge der Mün- 
chener Universitätshautklinik bei Behandlung der weiblichen Gonorrhoe 
mit intravenösen Kollargolinjektionen. Verf. hat die Versuche auch bei 
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männlichen Patienten nachkontrolliert und kommt zu dem Ergebnis, daß 
die Kollargolbehandlung der gewöhnlich üblichen, lokalen antiseptischen 
Behandlung an Wirkung meist bedeutend nachsteht. Nur in besonders 
resistenten Fällen empfiehlt sich der Versuch, die örtliche Therapie mit den 
intravenösen Einspritzungen zu kombinieren. Max Klopstock-Berlin. 


Trypaflavin, eine metallfreies Antigonorrhoikum. Von Rär 
und Klein. (M. m. W. 1918, Nr. 35.) 

Die großen Erfolge, welche mit dem 'Urypaflavin in der Wunä- 
bebandlung erzielt wurden, veranlaßfen die Verff., das Mittel auch bei 
gonorrhoischen Erkrankungen zu versuchen. Wenn auch die gonokokken- 
tötende Kraft unverkennbar erscheint, so ist doch fraglich, ob Tr. die 
anderen bekannten Antigonorrhoika übertrifft. Nachteilig ist die gelbe 
Farbe, die leicht Flecken erzeugt und von Patienten und Personal als 
wenig angenehm empfunden wird. Max Klopstock-Berlin. 


Über die Feststellung der Heilung der Gonorrhoe. Von Scholtz- 

Königsberg. (D. m. W. 1918, Nr. 32.) 

Für die Untersuchung auf Gonokokken ist von Wichtigkeit, solche 
eiterhaltigen Partien, in denen die Jkenkocyten in ihrer Form und Färb- 
barkeit auffallend gut erhalten sind, besonders eingehend zu besichtigen, 
denn in ıhnen sind Gonokokken am häufigsten vorhanden. Es ist nämlich 
eine Eigentümlichkeit des gonorrhoischen Eiters, daß die Eiterkörperchen, 
selbst wenn sie Gonokokken in reicher Zahl enthalten, kaum geschädigt 
werden. Findet man — bei der Frau speziell unmittelbar nach der Pe- 
riode — keine Gonokokken, so geht man zu den Provokationsverfahren 
über, die hauptsächlich mechanischer und chemischer Art sind. Unter 
den ersteren kommen die Knopfsonde und stärkere. Dehnungen mit dem 
Kollmannschen Dilatator in Frage. Chemisch provozierend wirken be- 
sonders Argent. nitricum (!/,—1°/,) und Perbydrol (10 °,,), oder noch 
wirksamer ein Gemisch beider Lösungen. In letzter Zeit ist Gono- 
kokkenvakzine, speziell Arthigon, empfohlen worden. Verf. kombiniert, 
um Zeit zu gewinnen, chemische, mechanische und Arthigonprovokation. 
in der Weise, daß er erst mit der Knopfsonde exprimiert, dann sofort 
Perbydrol- oder Perbydrol-Argentumlösung injiziert und am selben 
Tage oder besser am nächsten Tage gleich die Arthigoninjektion (intra- 
venös 0,08 — 0,1) folgen läßt. Es ist jedoch nötig die Sekrete nach der 
Provokation etwa sechs Tage lang täglich zu untersuchen, was man 
praktisch so einrichtet, daB man den Patienten anweist, auf einem Ob- 
jektträger ın kleinen Zwichenräumen nebeneinander die Präparate sämt- 
licher sechs Tage auszustreichen. Max Klopstock-Berlin. 


Ill. Blase. Ä 


Über Blasenneurosen (Pollakiurie, Incontinenz, Enuresis, 
Retentio urinae). Von Jul. Naber-Koblenz. (Medizinische Klivik 1918, 
\r. 34.) | 
Von 50 in drei Monaten beobachteten „Blasenfällen“ hatten 3 ein 
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organisches Leiden. Die übrigen 47 hatten eine Blasenneurose, und 
zwar 29 Enuresis nocturna, davon 19 angeboren; der Rest litt an Pol. 
lakiurie oder beziehungsweise und an Incontinenz. Von den 47 Fällen 
brauchten nur 4 ins T,azarett aufgenommen zu werden, der Rest wurde 
ambulant behandelt. Sämtliche 47 wurden geheilt. N. schließt: Gebäufte 
und oft. endemisch auftretende Pollakiurie, Incontinenz, Enuresis, Re- 
tentio urinae bei Truppenteilen ist meist psychogener Art und kann 
sehr rasch und meist ambulant in 1 bis 3 Sitzungen durch fachmän- 
nische neurologische Behandlung behoben werden. Solche Patienten ge- 
hören nicht auf dio Blasen-, sondern auf die Nervenstation. Um nicht 
schwere, unheilbare Nervenleiden zu übersehen, ist bei jeder Blasen- 
störung genaueste neurologische Untersuchung notwendig. Von den 4] 
Fällen wurden nur 3 bis 4 rückfällig. Einmalige Nachbehandlung 
führte jedesmal zur sofortigen Heilung. N. vermerkte bei der Entlassung 
aus der ambulanten Behandlung jedesmal auf dem mitgebrachten Schein: 
„Bei Rückfall sofort wiederschicken“. 

Was die Therapie anbetrifft, so wurde die Enuresis mit Psycho- 
therapie mit Faradisation der Blase von außen, höchstens 2 bis 3 
Minuten, behandelt. Bei hartnäckigen Fällen wurde eine Mastdarmelek- 
trode eingeführt. Eventuell ist enuréthrale Faradisation empfehlenswert 
aber nur in dringendsten Fällen. Bei der lnkontinenz bedarf es der 
Zuhilfenahme einiger kleinerer Kunstgriffe während der Psychotherapie. 

E. Tobias-Berlin. 


Über die Behandlung der militärisch eingezogenen Blasen- 
kranken. Von Fritz Mohr-Koblenz-Ehrenbreitstein. (Medizin. Klinik 1918, 
Nr. 34) 


M. rühmt die außerordentlich günstigen Erfolge, die er mit einer 
konsequenten Psychotherapie bei Bettnäsen, Pollakiurie und verwandten 
Störungen erzielt hat. Selbst bei ambulanter Behandlung gelang es 
nach wenigen Sitzungen Heilung zu erzielen. Dieser Erfolg lehrt, daß 
meist rein psychische Faktoren eine Rolle spielen oder daß an die 
körperlich-peripheren Ursachen eine psychische (cerebrale) Verarbeitung 
anknüpft, die schließlich die Hauptsache bei dem Fortbestehen der Er- 
krankung bildet. Die erstere Möglichkeit ist die seltenere. Bettnässer 
und ähnliche Blasengestörte sollten nicht auf urologische, sondern auf 
neurologische Stationen gelegt beziehungsweise zunächst neurologisch 
behandelt werden. Dazu kommt noch, daß die zu häufige urologische 
Behandlung Infektionsmöglichkeiten darbietet. Die grundsätzliche cyato- 
skopische Untersuchung aller Blasengestörten ist unzweckmäßig. Selbst- 
verständlich muß in allen nicht ganz klaren Fällen der Urologe zugezogen 
werden. Was die psychische Behandlung selbst betrifft, so ist außer 
der Aufklärung und deren sich anschließenden Erziehung der Blasen- 
tätigkeit, wobei Faradisieren oder Hypnose je nach dem Falle heran- 
zuziehen sind, in den schwereren Zustäuden und bei komplizierter ge- 
bauten Menschen auch eine genauere Analyse der bei der Störung un- 
bewußt mitwirkenden Faktoren anzuwenden. Zur systematischen psychi- 
schen Behandlung gehört eine eigene Abteilung, gutes Personal und 
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entsprechend vorgebildete Ärzte. Die Mehrzahl der Fälle kann ambulant 
behandelt werden. Die Überleitung vom Lazarett in die aktive Militär- 
tätigkeit beziehungsweise in eine sonstige Tätigkeit muß unter Umgehung 
des Heimattruppenteils geschehen alle nicht arbeitsfähigen beziehungs- 
weise rückfälligen sind sofort wieder dem alten Lazarett zu überweisen; 
sie sollen keinesfalls in die Heimat geschickt werden, eventuell sind sie 
in einem eigens dazu :hergerichteten Fitappenlazarett bis zur Wieder- 
herstellunz zu behandeln. E. Tobıas-Berlin. 


Clauden bei Blasenblutungen. Von Weinberg-Dortmund. (D. 
m. W. 1918, Nr. 30) 

Verf. hat bei einem Fall von schwerer Blasenblutung, die durch 
eine Neubildung veranlaßt war und den gebräuchlichen äußeren und 
inneren Hämostatika trotzte, mit bestem Erfolge Clauden angewandt. 
Das Medikament (0,5) wurde, in 10 g Aqua aufgelöst, mittelst Katheters 
in die Blase gespritzt. (Versuche mit Clanden an der Cusperschen 
Klinik verliefen resultatlos.. D. Ref.) Max Klopstock-Berlin. 


Ormicet in der Therapie der Erkrankungen der Harnblase. 
Von Marquardt-Berlin. (D. m. W. 1918, Nr. 37.) 

Verf. beschreibt seine eigene Krankengeschichte. Er litt seit Jahren 
an einem Blasenkatarrh, der trotz Anwendung der üblichen inneren 
Mittel und Argentumspülungen fortgesetzt rezidivierte.e Da entschloß er 
sich zu einem Versuche mit Ormicet, von dem er 50 ccm. einer 6 °/, Lö- 
sung in die Blase einspritztee Die Spülung verursachte auf der reizbaren 
Schleimhaut nicht die geringste Empfindung; im Gegenteil hatte Verf. 
eher das Gefühl, als wirke sie gradezu kalmierend auf die Überempfind- 
lichkeit der Schleimhaut. Vom 10. Tage ab war der Urin bereits 
kristallklar und alle Beschwerden beseitigt. Die Konzentration wurde auf 
9°), gesteigert; Einspritzung jeden dritten Tag. Max Klopstock-Berlin. 


Weitere Erfahrungen über die Heilung der plastischen In- 
duration des Penis durch Röntgenbestrahlung. Von Galewsky und 
Weiser-Dresden. (Dermat. Wochenschr. 1918, Nr. 34.) 

Es wurden 12 Patienten behandelt, von denen 6 als geheilt, 4 als ve- 
bessert, 1 als fast unbeeinflußt angesehen werden müssen. Die Bestrahlungs- 
technik gestaltete sich folgendermaßen: durchschnittlich alle 14 Tage eine 
Sitzung von 10 Minuten Dauer, in der etwa 150 Fürstenau-Einheiten ver- 
abfolgt wurden. Mittelharte, jedoch nicht extrem harte homogenisierte 
Lilienfeldstrahlung etwa 12 Wehnelt, 4mm Alum. Die Induration hatte 
in allen Fällen den größeren Teil des Rückens des Penis befallen; die 
Konsistenz war weichknorpelig bis knochenhart. Die Schmerzen wurden 
stets bereits mit wenigen Bestrahlungen beseitigt. Die Knickung ver- 
schwand immer, die Krümmungen mäßigten sich fast bei allen Patienten 
gu einer leichten Deviation. Die Behandlung führte bei jüngeren Kran- 
ken leichter und schneller zam Ziel als bei älteren. Welche von beiden 
Methoden bei der Behandlung der: Induratio penis plastica wirksamer 
ist — Röntgen- oder Radiumstrahlen —, läßt sich zurzeit noch nicht 
entscheiden. Max Klopstock- Berlin. 
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Über nervöse Blasenstörungen im Kriege. Von Müller- Würz- 
burg. (M. m. W. 1918. Nr. 28.) 

Eine hiufige Form ist die Enuresis infantilis permanens. Von 19 
nervösen Blasenkranken gaben 30°/, an seit Kindheit ohne Unterbre- 
chung an E. gelitten zu haben. Für das Leiden ist eine angeborene 
körperliche oder nervöse Alinderwertigkeit verantwortlich zu machen. 
Man findet vielfach ausgesprochene Degenerationszeichen. Die kystosko- 
pische Untersuchung zeigte in etwa 80°/ der Dauerenuretiker am Bla- 
senscheitel eine divertikelartige Dehnung. Leichtere Formen sind die E. 
nocturna infantilis intermittens und die ÈE. infantilis recidiva. Die 
kystoskopische Untersuchung ergibt auch bei diesen rückfälligen Bett- 
nässern in 40--50°/, divertikelartige Ausbuchtung des Blassenhalses, 
ein Beweis, daß auch bei den rezidivierenden Fällen eine angeborene 
Minderwertigkeit der Blasenanlage vorliegt Von diesen infantilen Bla- 
senstörangen sind grundsätzlich die Miktionsbeeinträchtigungen abzutrennen. 
die sich bei bis dahin blasengesunden Soldaten einstellen und immer 
auf äußere Schädigungen zurückzuführen sind. In erster Reihe auf 
längere Kälteeinwirkung. Es stellt sich : die Pollakisuria ex frigore 
diurnea ein und in weiterer Steigerung die E. nocturna refrigeratoria. 
Das Kystoskop zeigt niemals Veränderungen im Blaseninnern, höchstens 
eine umschriebene Hyperämie ın der Gegend des Trigonun Lieutaudiı. 
Die Bezeichnung „Blasenschwäche“ ist nicht zutreffend, sondern es handelt 
sich im (Gegenteil, wie Blasendruckmessungen ergeben, um eine echte 
Hypertonie mit einer erhöhten Reflexerregbarkeit. Als weitere Momente 
für die Entstehung nervöser Blasenstörungen kommen die Infektions- 
krankheiten und schwere psychische Erschütterungen in Betracht. Die 
Kriegsnephritis geht oft mit einer Reizung des gesamten harnerzeugenden 
und harnleitenden Apparates einher. Die Behandlung richtet sich nach 
der Ursache des Leides und kann bei angeborenen Blasenstörungen keine 
wesentlichen Erfolge erzielen. Günstiger sind die Aussichten bei der 
erworbenen Pollakisuria und E. Opiate, Brom und Injektionen in den 
Sakralkanal sind ergebnislos, dagegen empfiehlt Verf. Atropin per os in 
Dosen von 1—2 mg, und in bestimmten Fällen den Verweilkatheter. 

Max Klopstock-Berlin. 
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Nierenverletzungen, chirurgische Nierenerkrankungen und 
ihre Begutachtung bei Soldaten. Von Geh.-Rat Prof. Dr. Hermann 
Kümmell, Generalarzt d. R. (Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 32 u. 33.) 


Von den vielfachen Arten der chirurgischen Nierenerkrankungen, 
von den verschiedenen Formen der Verletzungen dieses Organs gibt es 
kaum eine, welche nicht im Felde, auf dem Hauptverbandplatze, den Feld- 
oder Kriegslazaretten oder in den Reservelazaretten der Heimat beob- 
achtet würde. Wenn man eine Krankheit und ihre Folgen nach der 
Heilung oder nach dem Ablauf des Prozesses beurteilen will, muß man 
naturgemäß ıhr Wesen, ihren Verlauf, ihre Symptome, ihre Heilung-- 
möglichkeiten und ihre Prognose kennen, sonst wird eine einwandfreie 
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Begutachtung eines solchen Falles kaum möglich sein. Unser Erkennen 
und Können auf dem Gebiete der Nierenchirurgie ist iù den letzten 
Dezennien ein vollkommen anderes geworden. Während man früher bei 
den Untersuchungsmethoden auf den geübten Blick, die palpierende Hand 
und die Harnuntersuchung allein'angewiesen war, hat sich die Nieren- 
chirurgie wie keine andere Wissenschaft mehr und mehr die physika- 
lischen und technischen Errungenschaften der Neuzeit praktisch dienstbar 
gemacht. Wir haben es nicht mehr nötig, durch eingreifende Vorope- 
rationen, durch Blasenschnitte` und Laparotomie uns von dem Vorhanden- 
sein einer zweiten Niere zu überzeugen, Methoden, die uns trotzdem 
nicht in den Stand setzten, einen sicheren Aufschluß über die Funktion 
der als vorhanden nachgewiesenen Organe zu erlangen. Nach wissen- 
schaftlich wohlbegründeten Methoden kann der Chirurg feststellen, ob ein 
zweites Organ vorhanden ist und ob es imstande ist, die Arbeit für 
das zu entfernende mit zu übernehmen. Mit einem wohltuenden Gefühl 
der Sicherheit kann er jetzt nach worher festgestellter Diagnose die Ent- 
fernung des kranken Organs, ohne durch die Insuffizienz des anderen 
überrascht zu werden, vornehmen. Drei Faktoren sind es, welche die 
Fortschritte unserer neuzeitlichen Nierenchirurgie ermöglichten’ und ihr 
das eigenartige Gepräge gegeben haben: die Röntgenröhre, der Harn- 
leiterkatheterismus und die Bestimmung der. Nierenfunktion durch die 
verschiedenen Untersuchungsmethoden, welche uns Klarheit .über die 
Arbeitsleistung jeder einzelnen Niere geben und vor allem darüber, 
ob nach operativer Entfernung des einen Organs das zurückbleibende die 
Funktion für das fehlende mitübernimmt. Diese Methoden werden vom 
Verf. in ihrer Leistungsfähigkeit eingehend gewürdigt. Für die Beur- 
teilung der Nierenerkrankten und -verletzten lassen sich nur in großen 
Zügen Richtlinien aufstellen. Die eingehende Untersuchung des einzelnen 
Falles mit den uns im reichen Maße zur Verfügung stehenden Methoden 
wird uns meist zu einer gerechten und zutreffenden Feststellung der 
Leistungsfähigkeit des einzelnen Mannes und seiner Verwendbarkeit im 
Kriegsdienst führen. Auch künstlich vorgetäuschte Erkrankungen durch 
Einführung von Blut, Farbstoffen, Tuberkelbazillen u. ä. werden wir mit 
Sicherheit durch objektive Beobachtung und vor allem durch die Unter- 
suchung des mit dem Ureterkatheter jeder einzelnen Niere entnommenen 
Urins feststellen können. Kr. 


\ 

Das Verhalten der Nieren bei der Grippe. Von A. V. Knack- 
Hamburg-Barmbeck. (Medizinische Klinik 1918, Nr. 37.) 

K. fast seine Erfahrungen, wie folgt, zusammen: 

Die Grippe kann wie jede andere Infektionskrankheit zu einer 
Nierenerkrankung führen. Neben häufiger febriler Albuminurie während 
des Fieberstadiums werden herdförmige und diffuse Glomerulonephritiden 
beobachtet, in seltenen Fällen kommen nephrotische und eitrige Nieren- 
veränderungen vor... E 

Eine genaue Urinuntersuchung, insbesondere unter Berücksichtigung 
des Sediments, hat ergeben, daß garnicht so selten auch dann, wenn von 
seiten der Nieren Symptome durchaus nicht vorliegen, entzündliche Ver- 
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änderungen auf Grund eines reichlichen Leukocyten- und Erytbrocyten- 
befundes festgestellt werden können. Es ist möglich, daß solche Ver- 
änderungen nicht immer restlos ausbeilen und vielleicht, wenn auch in 
seltenen Fällen, eine chronische Nierenschädigung zurücklassen können. 
Bei der Beurteilung von länger bestehenden Schwächezuständen nach 
Grippe sollte dem Urin stets Aufmerksamkeit zugewendet werden. Beı 
einer bereits bestehenden Nierenerkrankung kommen durch die Grippe- 
infektion bedingte Exacerbationen vor, die aber meist rasch wieder ab- 
klingen, ohne auf den Gesamtverlauf der Nierenerkrankung einen ungün- 
tigen Einflub auszuüben. E. Tobias-Berlin. 


Über die Wirkungen das Aderlasses bei der Urämie. Von 
lrwin Becher-Gießen. (Medizinische Klinik 1918. Nr. 33.) 

Die klinischen Wirkungen das Aderlasses sind am günstigsten bei 
der Urämie im Verlauf der akuten Neghritis. Die starken Kopfschmerzen 
lassen nach, die Diurese wird besser, der Blutdruck niedriger usw. B. 
empfiehlt relativ große Aderlässe.. Der Erfolg setzt meist sofort ein. 
Bei der eklamptischen Urämie tritt die Bedeutung des Aderlasses etwas 
zurück gegenüber der Lumbalpunktion. Bei der chronischen Nephritis 
hleibt die Wirkung des Aderlasses auf die Beschwerden und Symptome 
der echten Urämie häufig aus. Zuweilen sind wiederholte kleinere Ader- 
lisse dabei empfehlenswert. Wirksam ist der Aderlaß dagegen hei 
akuten Exacerbationen. | 


Der Aderlaß wirkt günstig auf die Zirkulation sowie auf den 
Blutdruck. Durch Verminderung von Stauungszuständen im Venen- 
system und Herabsetzung des Venendruckes wird das Herz entlastet. 


Durch Herabsetzung des erhöhten Druckes im Arterien- und Venensystem 


kann anch der Lumbaldruck sinken. Bedeutsam ist die Anregung der 
Diurese durch den Aderlaß und die Vermehrung des Harnstoff im Harn. 
Auch das Hirnödem wird durch den AderlaB vermindert. 


B. bespricht dann die Frage der Entgiftung. Sie tritt allein durch 
vermehrte Diurese ein. Eine regelmäßige Abnahme der Retentions- 
produkte, insbesondere des Reststickstoffs, konnte nicht festgestellt 
werden. Auch an den Aderlaß angeschlossene Infusionen haben keinerlei 
bestimmten Einfluß. Eigene Tierversuche des Verfassers ergaben eine 
Abnahme des Hämoglobins und der Erythrocytenzahl. keine Abnahme. 
sondern eine Zunahme der Retentionsprodukte.e. Von einer Entgiftung 
des Blutes konnte bei den Versuchen — die Technik ist genau ge- 
schildert — keine Rede sein. Es zeigte sich ebensowenig eine Ent- 
giftung des Muskelgewebes. Die einzelnen Retentionsprodukte zeigten 
ein etwas anderes Verhältnis zueinander. ' Schwierig ist die Anwendung 
von solchen Versuchen, die an Tieren vorgenommen wurden, auf die 
Urämie des Menschen. Immerhin lassen sie die entgiftende Wirkun: 
des Aderlasses ber der echten Urämie fraglich erscheinen. 


E. Tobias- Berlin. 
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Zur Entstehung der Massenblutung im Nıerenlager (Haema- 
toma perineale) infolge Durchbruchs eines Aneurysmas der rech- 
ten A. ovarica. Von Reinhardt-Leipzig. (D. m. W. 1918, Nr. 38.) 


Die Ursachen der Nierenlagerblutung sind nach den bisher vor- 
liegenden Literaturzusammenstellungen in Erkrankungen der Nieren 
oder ihres Gefäßsystems oder in extrarenalen Prozessen zu sucben. Neu 
ist die von Verf. gefundene Ursache. Das Aneurysma muß, da embo- 
lische Prozesse, entzündliche Vorgänge, Lues und Arteriosklerose fehlten, 
eine angeborene Erweiterung gewesen sein. Als Ursache der Zer- 
reßung war wohl der intra graviditatem et partum gesteigerte Blut- 
druck in der A. ovarica anzusehen; ein Rolle werden auch mechanische 
Druck- und Zerrwirkungen während der Geburt mitgespielt haben. 


Max Klopstock-Berlin. 


Über orthotische Albuminurie. Von Beckufann und Schlayer. 
(M. m. W. 1918, Nr. 27.) 


Die Verff. haben folgende Tatsachen festgestellt: 1. Es gibt ortho- 
tische Albuminurien, welche von Hypertonus des Vagus begleitet sind. 
und solche ohne jede erkennbare Steigerung des Vagustonus, ja überhaupt 
ohne sonstige erkannbare krankhafte Erscheinungen. Die ersteren scheinen 
häufiger zu sein. 2. Bei 5 vagotanischen orthotischen Albuminurikern 
gelang die Beseitigung der orthotischen Albuminurie durch Atropinin- 
jektion, bei einem davon dauernd. Bei einem 6. orthotischen Albuminuriker 
hatte Atropin keinen Erfolg. 3. Bei einem nichtvagotonischen Orthotiker 
hatte Atropin ebenfalls keinerlei Erfolg. 4. Steigerung des Sympa- 
thikustonus durch Adrenalininjektion hatte bei keinem der 7 Fälle 
Einfluß auf die Albuminurie. 5. Steigerung des Vagustonus bei Vago- 
tonıkern ohne orthotische Albuminurie hatte keine orthotische Albuminurie 
"ur Folge. Max Klopstock- Berlin. 


Über eine Kombination der Resultate beim Wasserausschei- 
dungs- und Konzentrationsversuch zur Beurteilung der Nieren- 
funktion. Von Becher-Gießen. (M. m. W. 1918, Nr. 30.) 


Die Wasserausscheidungs- und Konzentrationsprobe kann, jede für 
sich betrachtet, keinen sichern Aufschluß über die Nierenfunktion geben: 
die Resultate beider Versuche, die einzeln nur eine Teilfunktion prüfen 
und verschieden gut ausfallen können, müssen zur Beurteilung der Ge- 
samtfunktion zusammen kombiniert werden. Verf. hat die beiden letzten 
Zahlen des höchsten beim Konzentrationsversuch in 1'/, Tagen erreichten 
spez. Gewichtes addiert zu dem hundertsten Teil des beim Wasserver- 
such in # Stunden von 1500 ccm Wasser ausgeschiedenen Urins, z. B.: 
höchstes» spez. Gewicht 1020, beim Verdünunngsversuch ausgeschiedene 
Mengt 150 — die Funktionszahl ist dann 20+ 15=35. Je höher 
diese Zahl ist (sie liegt beim Gesunden über 40), um so besser ist im 
allgemeinen die Nierenleistung und umgekehrt. 


Max Klopstock-Berlin. 
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Die Gefahren der Nierenerkrankungen in der Schwanger- 
schaft. Von Sachs-Königsberg. (D. m. W. 1918, Nr. 29.) 

Man muß zwischen drei Grundformen der Erkrankung unterscheident 
der Nepbropathia gravidarum, der akuten und der chronischen Nephri- 
tis. 1. Nephropathia gravidarum. Es drohen hier Ereignisse, 
die durch den normalen Ablauf der Nierenerkrankung an sich bedingt 
sind, wie starke Ödeme, Ascites, Hydrothorax und außerdem Komplika- 
tionen, die im Verlauf der Erkrankung aufzutreten pflegen, wie die 
Eklampsie, Augenerkrankungen und Störungen im Schwangerschaftverlauf, 
vor allem die vorzeitige Plazentarlösung mit ihren Gefahren für Mutter 
und Kind. Die mit den Wasseransammlungen in jeder Form zusammen- 
hängenden Gefahren werden sicher überschätzt. Die Ödeme, auch die 
stärksten Vulvaödeme, schwinden bei Bettruhe oft spontan. Ein Kaiser- 
schnitt oder gar die Porrssche Operation war nie nötig. Aber auch die 
Eklampsiegefahr wird sehr überschätzt, ebenso die Augenkomplikationen 
und die vorzeitige ° Plazentarlösung. 2. Die akute Nephritis. Sie 
verläuft in der Schwangerschaft ganz ebenso wie außerhalb derselben. 
und eine Schwangerschaftsunterbrechung würde voraussichtlich nichts amı 
Verlauf der Erkrankung ändern. Das Fehlen von zahlreichen Beobach- 
tungen spricht dafür, daß die Gefahr auch bier nicht groß ist. 3. Viel 
ernster sind die Gefahren für eine an chronischer Nephritis leidende 
Schwangere. Es drohen: a) Verschlimmerung des Nierenprozesses mit 
Ausgang in Niereninsuffizienz, Urämie; Apoplexie oder die Gefahren der 
dauernden Verschlechterung der KNierenentzündung, die dann um so 
schneller zum Tode führt; b) Komplikationen mit einem genuinen Herz- 
fehler; «) Dekompensation eines eventuell vorhandenen „Nierenherzens“; 
d) Störungen von seiten der Augen mit Gefahr für die Sehkraft; e) Stö- 
rungen inı Ablauf der Gravidität, vor allem die vorzeitige Plazentar- 
lösung. lm Gegensatz zur Nephropathia gravidarum, die eine Erkran- 
kung des letzten Schwangerschaftsdrittels ist, exacerbiert die chronische 
Nephritis grade in ibren schwersten Formen oft schon in frühen Monaten 
der Schwangerschaft, sie führt uns daher nicht allzuselten vor die Frage 
der Einleitung eines künstlichen Abortes. Max Klopstock-Berlin. 


Über Chloridebestimmungen im Harn Nierenkranker. Von Dr. 


A. E. Alder-Zürich. (Zeit. f. Klin. Med., Bd. 86.) 

Bei Nierenkranken wurden nach der Volhard-Arnoldschen Methode 
'ım veraschten Harne stets höhere Kochsalzwerte gefunden alsı im entei- 
weißten, vorausgesetzt, daß meßbare Eiweißmengen vorhanden waren. Im 
ausgefällten Harneiweiß war in der Regel Kochsalz durch Veraschung 
nachweisbar und zwar in einer Menge, die der Differenz zwischen den 
nach beiden Methoden gefundenen Werten entsprach. Es empfiehlt. sich 
darum, bei Kochsalzbestimmungen in eiweißhaltigen Harnen, die genau 
sein müssen, den Harn zu veraschen und aus der Harnasche die Chloride 
nach Volhard-Arnold zu bestimmen. 
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urologische Gesellschaft. 


Protokoll über die Sitzung 


4. Februar 1919, abends 7 Uhr. 


Herr Rumpel eröffnet die Sitzung mit folgender Ansprache. 


M. H.: Nach langer Pause tritt unsere Gesellschaft zum ersten 
Mal wieder zusammen. Unsere gemeinsame wissenschaftliche Arbeit 
hat lange ruhen müssen. Einen Teil unserer Mitglieder hatte der 
Weltkrieg weit verstreut über alle Lande, während die Kollegen, 
die in der Heimat wirkten, infolge erhöhter dienstlicher Inanspruch- 
nahme aller Kräfte nicht die Muße zu rein wissenschaftlichen Er- 
örterungen im Kreise der Fachgenossen fanden. 

Als stellvertretender Vorsitzender begrüße ich die Mitglieder der 
Berl. urolog. Gesellschaft und unsere Gäste zu Beginn unserer neuen 
wissenschaftlichen Tätigkeit. Aber ehe wir in dieselbe eintreten, 
weilen unsere Gedanken bei den Männern unseres Kreises, die der 
Tod hinweggerafitt hat. Schwer sind die Verluste, die unsere Ge- 
sellschaft erlitten hat. Wir trauern um unsern heimgegangenen Vor- 
sitzenden, den Geh. Sanitätsrat Prof. Dr. Hans Wossidlo. Nach 
längerem schweren Leiden ist er, der Unermüdliche, am 22. Februar 
1918 im 64. Jahre seines an Arbeit und Erfolgen reichen Lebens 
zur ewigen Ruhe eingegangen. Lassen Sie mich Ihnen, m. H., aus 
dem Leben und Wirken des Verblichenen nes Daten ins Gedächt- 
nis zurückrufen. 

Hans Wossidlo wurde im Jahre 1854 in Gardelegen als 
Sohn eines Kreisarztes geboren. Seine medizinische Ausbildung er- 
hielt er auf den militärärztlichen Bildungsanstalten in Berlin, der 
alt bekannten Pepiniöre. Als junger Militärarzt wurde er Assistent 
in der v. Langenbeckschen: Klinik und legte dort den Grund zu 
seiner zunächst chirurgischen Laufbahn. Als fast 30 Jähriger ging 
W. nach Murraysburg in der Kapkolonie, später nach Johannisburg 
in Transvaal, wo er als Chefarzt des dortigen Krankenhauses eine 
umfangreiche allgemeine chirurgische Tätigkeit ausübte. Nach 
8 Jahren erfolgreicher Praxis in Afrika kehrte er nach Deutschland 
zurück, wo er zunächst in Wiesbaden, später in Dresden, unter 
der Leitung von Kollmann und Oberländer sich mit Eifer uro- 
logischen Studien hingab. Besonders beschäftigte er sich mit den 


damals neu entstandenen urethroskopischen und zystoskopischen Un- 
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tersuchungsmethoden. Die ersten Erfolge dieser Tätigkeit waren 
seine Arbeiten über „die Untersuchung der vorderen und hinteren 
Harnröhre“, über „Harnröhrenspikturen“ über „die Gonorrhoe des 
Mannes“, die in mehreren Auflagen erschien. Seit 1896 wirkte 
Wossidlo in Berlin, wo er bald eine ausgedehnte praktische Tätig- 
keit entfaltete und weitere reiche urologische Erfahrungen sammeln 
konnte, die fruchtbringende Verwendung für Lehr- und wissenschaft- 
liche Zwecke fanden. Zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten aus 
dem ganzen Gebiet der Urologie verdanken wir Wossidlo, seine 
interessanten und belebrenden Mitteilungen hier von dieser Stelle 
aus sind noch in unserer frischen Erinnerung. Noch kurz vor sei- 
nem Tode gab W. eine urologische Operationsiehre gemeinschaftlich 
mit Voelcker-Heidelberg heraus, er konnte zu seiner Freude noch 
das Erscheinen des ersten Teiles erleben. Und selbst auf seinem 
Krankenlager ruhte der schöpferische Geist noch nicht, seine letzte 
Arbeit galt einer Sichtung seiner Erfahrungen über die Urologie 
im Kriege, die er als Leiter der urologischen Abteilung des Reserve- 
lazaretts Steglitz sowie als Fachbeirat für Urologie im Bereiche des 
(sardekorps gesammelt hatte. — 

Ein vornehmer Charakter, als Mensch und Wissenschaftler gleich 
verehrungswürdig — so wird Wossidlos Bild in unserer aller 
Gedächtnis bleiben! 

Noch weitere schmerzliche Verluste hat unsere Gesellschaft zu 
beklagen. Am 3. Februar 1918 verschied im besten Mannesalter 
unser verehrter Schriftführer, Herr Prof. Hugo Lohnstein. Mit 
ihm ist ein Mitbegründer der Berl. urol. Gesellschaft dahingegangen. 
Die deutsche Urologie bat in ihm einen ihrer eifrigsten und erfolg- 
reichsten Vertreter verloren. Seina zahlreichen wissenschaftlichen 
Arbeiten beziehen sich hauptsächlich auf das Gebiet der Urethros- 
kopie und Zystoskopie, auf die Behandlung der chronischen Go- 
norrhoe und anderer Erkrankungen der Haruorgane. In weiten 
Kreisen bekannt geworden ist er auch als Mitredakteur der Zeit- 
schrift für Urologie. Seine letzten Arbeiten bestanden in kritischen 
Literaturberichten über die deutsche Urologie im Weltkrieg. 

Wir haben ferner zu betrauern den Tod unseres langjährigen 
treuen Bibliothekars, des Herrn S. Jacoby. Auch er ist auf der 
Höhe des Lebens und Schaffens viel zu früh uns entrissen worden 
— er verschied nach längerem Leiden am 1. Juli 1915. Als 
Schüler Nitzes beschäftigte er sich hauptsächlich mit der weiteren 
Ausgestaltung der Zystoskopie. In zahlreichen Arbeiten hat er die 
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Methode der Blasenspiegelung sowohl vom wissenschaftlich-theore- 
tischen, als auch vom technisch-praktischen Standpunkt aus behan- 
delt und ganz wesentlich zur Vervollkommnung derselben beige- 
tragen. Ein vortreffliches Lehrbuch der Zystoskopie verdanken wir 
ihm. Von seiner weiteren literarischen Tätigkeit erwähne ich noch 
die Herausgabe der „Urologischen Jahresberichte“ in Gemeinschaft 
mit Kollmann. 

‘Am 14. Juni 1918 verloren wir noch ein bewährtes Mitglied 
unserer Gesellschaft, Herrn Max Roth. Zunächst als innerer Me- 
dıziner ausgebildet, wurde er später Assistent und Mitarbeiter 
Caspers. Sein Hauptarbeitsfeld betrifft die Frage der Nieren- 
funktionsprüfuug. Eine Reihe von wissenschaftlichen Arbeiten aus - 
diesem Gebiete von anerkanntem und bleibendem Werte baben wir 
ihm zu verdanken. Mitten in der praktischen und wissenschaft- 
lichen Tätigkeit stehend wurde er im Alter von 43 Jahren durch 
den Tod hinweggerafft. 

Im November 1914 starb Prof. Sigmund Gottschalk, der 
Leiter der gynäkologischen Abteilung am jüdischen Krankenhause 
zu Berlin. Gottschalk war am 21. Oktober 1860 zu Königsfeld 
in der Rheinprovinz geboren; seine spezielle Ausbildung als Frauen- 
arzt erhielt er unter Karl Schröder und Leopold Landau; er 
habilitierte sich in Berlin 1889. Unter seinen zahlreichen Arbeiten . 
sind besonders die histologischen Untersuchungen über die von den 
Plazentarzotten ausgehenden. bösartigen Neubildungen . (Chorion- 
Epitheliome) allgemein bekannt und beachtet worden. 

Unserer Gesellschaft gehörten ferner an zwei hervorragende 
Persönlichkeiten der deutschen Wissenschaft, die ebenfalls in diesem 
Zeitraum heimgegangen sind. Die Geh. Medizinalräte Prof. Dr. 
Sonnenburg, gest. 25. Mai 1915 und Prof. Dr. Lesser, gest. 8. Juni 
1918. Ihre hohen Verdienste um die Förderung der Fachwissen- 
schaften, die sie vertraten, der Chirurgie und der Dermatologie, 
ihre ausgezeichneten Forschungen und Leistungen, die ihren Welt- 
ruf begründeten, sind von den zuständigen Stellen bereits eingehend 
gewürdigt worden. Auch wir gedenken ihrer am heutigen Abend 
in dankbarer Erinnerung an das warme Interesse, daß die Ver- 
blichenen auch der aufstrebenden urologischen Fachwissenschaft 
stets entgegenbrachten. 


M. H.: Ich bitte Sie, sich zu Ehren der Verstorbenen von Ihren 
Nitzen zu erheben. 
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Ordentliche Generalversammlung. 


Der Vorsitzende erteilt das Wort dem Schriftführer A. Lewin, 
der folgenden Bericht gibt. 

1. Die Berliner urologische Gesellschaft hat in den Jahren 
1914—18 durch den Tod verloren: 


Den ersten Vorsitzenden Wossidlo, 

Schriftführer Lohnstein, 

Bibliothekar Jacoby, 

die ordeutlichen Mitglieder: Sonnenburg, Roth, 
Lesser, Gottschalk. 


Die Berliner urologische Gesellschaft war bei der Bestattung 
der Vorstandsmitglieder durch eine größere Reihe von Kollegen ver- 
treten. Es wurden Kranzspenden an den Gräbern niedergelegt, für 
die von den Angehörigen Dankschreiben eingeliefert worden sind. 

Ausgetreten sind die Herren Zuelzer und Schindler. 


Zum 70. Geburtstage ihres Ehrenmitgliedes, Professor Israel, 
den der Jubilar in Oberhof verbrachte, sandte die Gesellschaft ein 
Glückwunschtelegramm und eine Blumenspende, für die folgende 
Danksagung eingetroffen ist: 

„Hocherfreut über die gütigen Glückwünsche zu meinem 70. Ge- 
burtstage spreche ich der Berliner urologischen Gesellschaft meinen 
verbindlichsten Dank aus und‘ wünsche ihr nach dem verheerenden 
Sturm des Krieges eine zweite Blüte in segensreicher Friedensarbeit.“ 


Während der Kriegszeit schloß sich die Berliner urologische 
Gesellschaft, wie die meisten anderen Berliner wissenschaftlichen 
Gesellschaften, durch Vorstandsbeschluß vom Oktober 1914 der ge- 
meinsamen Tagung der Berliner Medizinischen Gesellschaft, 
des Vereins für Innere Medizin und der Berliner Gesell- 
schaft für Chirurgie an. 

2. Es haben außer der Vorstandssitzung vom Oktober 1914 
noch Vorstandssitzungen im Jahre 1916, am 22. Mai 1917 und 
17. Dezember 1918 stattgefunden. Es wurde beschlossen, die Beiträge 
während der Kriegsjahre nicht zu erheben. 


An Stelle des verstorbenen Kollegen Jacoby wird Herr Man- 
kiewicz gebeten, den Bibliothekarposten zu übernehmen. 
Der Bestand der Mitglieder beträgt zur Zeit: 130. 


Es folgt sodann der Bericht des Kassenführers und Bibliothekars. 
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Herr Mankiewicz. Kassenbericht. 

Der Prüfungsbericht am 22. Mai 1917, der von den Herren 
Freudenberg und Schwerin beglaubigt wurde, schloß mit einem 
Guthaben von 

bar 90 M. 80 Pf. und Ä 
500 M. Kriegsanleihe bei der Direktion der Disconto-Ge- 
sellschaft, Depositenkasse Potsdamerstr. 129/130 
ab. Zahlungen sind außer den Zinsen der Kriegsanleihe, da wir keine 
Mitgliederbeiträge erhoben, nicht eingegangen. Nur die Kosten der 
Geschäftsführung in Höhe von 111 M. 11 Pr. wurden beglichen. Der 
Abschluß bei der Disconto-Gesellschaft ist am 3. Februar 1919: ~ 
bar 7 M. 89 Pf. und Ä 
500 M. Kriegsanleihe. 
geprüft: Bornemann, Bodlaender. 

Herr Mankiewicz (in Vertretung). Büchereibericht. 

Zu- und Abgänge sind nicht erfolgt. Die Büchersammlung ist 
der Bibliothek der Berliner Medizinischen Gesellschaftim Virchow- 
Langenbeckhause angegliedert. 

Die Wahl des Vorstandes und Ausschusses ergibt folgende Zu- 
sammensetzung. 


Vorstand: 
Professor Dr. Rumpel Vorsitzender 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Posner stellv, Vorsitzender 
San.-Rat Dr. Arthur Lewin Schriftführer 
‚ Priv.-Doz. Prof. Dr. Ringleb Schriftführer 
San.-Rat Dr. Mankiewicz Schatzmeister 
Dr. A. Freudenberg Bibliothekar. 
Ausschuß: 
Prof. Dr. Baezner San.-Rat Dr. J. Cohn 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Benda | San.-Rat Dr. Knorr 
Prof. Dr. Brentano Prof. Dr. Richter 


Geh. San.-Rat Prof. Dr. Casper | Geh. San.-Rat Dr. Rosenthal 


Es beginnt sodann die wissenschaftliche Sitzung. 

Herr Baezner und Herr Strauß halten die angekündigten 
Vorträge über Kriegsverletzungen und Schädigungen der Harnorgane. 
(Siehe Seite 88—126.) 

Die Diskussion über diese Vorträge wird auf die nächste 
Sitzung Anfang März vertagt. Herr Rumpel schließt die Sitzung 
um 9!/, Uhr. 


Die Kriegsverletzungen der Harnorgane. 


Referat erstattet der Urologischen Gesellschaft zu Berlin am 4. 2. 1919 
von 


Prof. Dr. Wilhelm Baezner, 
Assistent der Kprl. Chir. Univ.-Klinik (Geh. Rat Bier), Berlin. 


Der ehrenvollen Aufforderung des Herrn Vorsitzenden, Ihnen 


für die heutige Sitzung ein kurzes Referat über die Kriegsverlet- 
zungen der Harnorgane zu erstatten, bin ich um so lieber gefolgt, 
als ich in dreijähriger Fronttätigkeit in den verschiedenen kriegs- 
sanitären Formationen vom Hauptverbandplatz bis zum Kriegsla- 
zarett und später auch im Heimatgebiet reichlich Gelegenheit hatte, 
einschlägige Beobachtungen zu machen. 

Bei meinen Ausführungen stütze ich mich auf eine Reihe von 
Mitteilungen anderer, die z. T. vereinzelt, z. T. auch in größeren Ar- 
beiten und Zusammenstellungen im Laufe des Krieges in den verschie- 
densten Zeitschriften niedergelegt wurden, und ganz besonders auch 
auf meine eigenen Beobachtungen und Erfahrungen. Doch möchte ich 
vorausschicken, daß die Kriegsverhältnisse in der Regel eine streng 
wissenschaftliche erschöpfende Untersuchung und volle Ausnutzung 
des Einzelfalles sehr erschwerten; ich wenigstens mußte fast stets das 
uns im Frieden so notwendige Cystoskop, oft genug auch den Rönt- 
genapparat entbehren. 


Die Schußverletzuugen der Niere. 


Die Schädigungen, die die Geschosse an den Nieren an- 
richten, sind außer von der Art des Projektils und seiner Bewe- 
gung in besonderem Maße abhängig von dem anatomischen Bau 
der Niere. Die Niere ist ein weiches, in eine Kapsel eingeschlos- 
senes Organ; sie gehört durch ihre physikalischen Eigenschaften 
und ihren morphologischen Aufbau zu den besonders vulnerablen 
Organen, an denen Sprengwirkungen Platz greifen können. 


0-0. suite. 
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Die I.-G. machen in der Regel glatte unkomplizierte Durch- 
schüsse, kleine rundliche lochartige Einschuß- etwas größere Aus- 
schußöffnungen ohne größere Zerfetzung; hierbei besteht meistens 
nur eine geringe Durchblutung des an den Wandkanal angrenzenden 
Gewebes. Treffen die Geschosse aus der Nähe oder als Quer- 
schläger auf, so zerreißen sie das Nierenparenchym in größerem 
Umfange. Das blutreiche weiche Nierengewebe wird in ausge- 
dehnter Weise gesprengt, die fibröse Kapsel reißt an vielen Stellen 
und in weitem Umfange ein, oft in sternförmiger- Anordnung; die 
Umgebung des Schußkanals zeigt blutige Infarzierungen. 

Streifschüsse machen tiefe rinnenförmige Furchen. 

Umfangreichere Verletzungen bedingen die Explosivgeschosse, 
Granat-, Schrapnell- und Minensplitter; hier findet man alle Grade 
der Nierenzerreißung, am häufigsten sind Längs- und Querrisse; es 
kommt auch zu Abrissen von Polteilen, des Nierenstiels und des 
Nierenbeckens, schließlich zu totaler Zerfetzung und Zermalmung 
der Niere. | 

Besondere Erwähnung verdient nych die indirekte Schädigung 
der Niere. Wir finden eine Verletzung der Niere, ohne daß sie 
vom Geschoß getroffen ist. Durch die fortgeleitete Gewaltwirkung 
des vorbeieilenden Geschosses kommt es zu schnellen Verschiebungen 
des Organs, zur Zerreißung der Bänder und zu Sprengwirkungen in 
der Kapsel mit tiefen Substanzrissen und Blutungen. 

Diese sog. „Kontusionsverletzungen der Niere hat man 
bei Durchschüssen der Bauchhöble, bei Tangentialschüssen des 
Thorax, bei tangential auftreffenden reinen Weichteilschüssen der 
Flanke beobachtet. 

Steckschüsse in den Nieren sind relativ häufig; es sind das 
I.-G. und Schrapnellkugeln, vor allem aber kleinste Granatsplitter, 
die mit matter Durchschlagskraft von hinten kommen und in den 
verschiedenen Teilen stecken bleiben. | 

Eine große Reihe von Nierenwunden heilt unter Hinterlassung 
einer geringfügigen bindegewebigen Narbe. 

Auch hochgradige Substanzzertrümmerungen können bei Ab- 
wesenheit von Infektion narbig, wenn auch unter starker Retraktion 
ausheilen; so hat Coenen beobachtet, wie ein Nierenpol nach fast 
völligem Abschuß durch Narbenmasse wieder angeheilt war. 


Kleinere Geschoßsplitter aller Art können komplikationslos mit 
bindegewebiger Abkapselung einheilen. 


\ 
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Oft aber ist die Heilung der Schußwunden der Niere gestört 
durch Nekrose und Infektion. 


Die Topographie der Niere macht es ohne weiteres verständ- 
lich, daß sich die Schußverletzungen sehr häufig nicht auf die 
Niere allein beschränken, sondern auch auf benachbarte Gebiete 
übergreifen. Da die Geschosse oft große Strecken durchlaufen und 
aus allen möglichen Richtungen herkommen, sind reine isolierte 
Nierenschüsse in der Tat sehr selten. Die weitaus größte Zahl 
ist kompliziert durch Mitverletzung anderer Organe, unter denen 
wieder die der Brust- und Bauchhöhle voranstehen. Es gehört 
nicht in den Rahmen meines Referates diese Nebenverletzungen in 
ihrer Vielgestaltigkeit zu schildern; ich habe sie aber erwähnt, 
weil sie bei dem operativen Anzeigen eine Rolle spielen und die 
Prognosenstellung in erheblichem Maße mit beeinflussen. 


Die Symptomatologie der N.-Sch. ist in der Regel eine 
sehr präzise. Der frisch eingelieferte nierenverletzte Soldat macht 
im allgemeinen einen schwerkranken Eindruck; er steht unter den 
Wirkungen des Schocks und „les akuten Blutverlustes; in der Flanke 
und in der Lendengegend besteht ein lebhafter Schmerz. 


Die diagnostisch wichtigste und häufigste, fast regelmäßige 
Begleiterscheinung der Nierenschüsse .ist die Hämaturie. 


Sie tritt gewöhnlich unmittelbar nach der Verletzung auf, hält 
einige Tage oder auch Wochen an und klingt ganz allmählich ab. 
Hierbei ist der Harn bald nur wenig mit Blut vermengt, bald ent- 
hält er das Blut in Form beigemengter Gerinsel, bald ist er wie 
reines Blut. 


Zuweilen hört das Blutharnen für kurze Zeit auf, kehrt plötz- 
lich wieder heftiger und in häufigen Wiederholungen. Diese rezi- 
divierenden Nachblutungen schließen sich an Transporte an; sind 
bedingt durch Störungen des Wundrverlaufs mit Lösung des W und- 
schorfs oder von Gefäßthromben. In vereinzelten Fällen fehlt jeder 
Austritt von Blut in die untern Harnwege oder es ist nur mikro- 
skopisch vorhanden wenn kleine Risse der Nierensubstanz vorliegen, 
die nicht in das Becken hineinreichen, oder bei Abrissen des Nie- 
renstiels. | 


Die Blutung kann außerordentlich hochgradig sein und wie 
bei einer Tumorblutung schnell zur prallen Anfüllung der Blase 
und Verlegung des Ureters führen mit Entleerungsbeschwerden, 
Koliken und Verstopfungsanurie. Neben der Hämaturie beobachtet 
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man hie und da eine heftige Blutung nach außen durch die 
äußere Wunde; dies ist besonders der Fall bei schweren Granat- 
verletzungen mit aufgeptlügten Lenden, wo eine breite Kommuni- 
kation mit der Außenwelt besteht. 

Bei diesen ausgedehnten Weichteilwunden kommt es mitunter 
zu.einem Vorfall der Niere. Ich hatte Gelegenheit zu einer 
solchen Beobachtung: 

Meiue Feldnotizen hierüber lauten: Lenden-Bauchsehuß durch Granat- 
splitter. E. r. Lende A. über dem r. Rippenbogen; beide Schußöffnungen hand- 
tellergroß mit schwerster Weichteilzertrümmerung, vorn sind die Knorpelansätze 
der Rippen zerrissen, Aus der hintero Wunde ragt die zerrissene Niere mit 
samt dem Kolon heraus. Pat. ist total ausgeblutet. Bei der San.-Komp. war 
eine provisorische Tamponade gemacht worden und durch die Haut einige 
Situationsnähte gelegt. 

Im Ätherrausch Freilegung der Niere, was ohne weiteren Schnitt von der 
äußeren Wunde aus geschehen kann. Exstirpation der Niere. Sie ist in zwei 
Stücke geteilt und bis in den Stiel durchgerissen. | 

Auch an der Leber fanden sich ausgedehnte Zertrümmerungen an der 
großen Curvatur. Von der Nierenwunde aus wird das Peritoneum geschlossen 
und das immer wieder prolabierende Querkolon wird durch einige Hautnähte 
zurückgehalten. 

Sind dagegen, wie es häufig vorkommt, die Schußöffnungen 
klein oder verlegt sich der Schußkanal durch Verschiebung der 
Weichteile, so tritt bald eine Gerinnung ein, der Blutstrom nach 
außen versiegt; dagegen sammeln sich die Blutmassen nach innen 
in beiden Kapseln, im Nierenlager, das nachsickernde Blut diffun- 
diert ins subkutane Fettgewebe, breitet sich aus entlang dem Dick- 
darm; so entstehen die retroperitonealen Hämatome, die eine 
ungeheure Ausdehnung annehmen können, die ganze Flanke aus- 
füllen, nach unten in der Blasengegend und im Skrotum erscheinen, 
nach oben die Zwerchfellkuppe emporheben und nach der Mitte 
das Mesogastrium ausfüllen. Klinisch sind sie leicht zu diagnosti- 
'ňeren: die zunehmende schmerzhafte Anschwellung der Flanke und 
der Lendengegend oder ausgesprochene fluktuierende Tumorbildung 
im Verein mit vorausgegangener Hämaturie und den Zeichen in- 
nerer Blutung und mit dem durch Druck und Verlegung des Quer- 
colon, Magens und der Flexur bedingten mechanischen Meteorismus 
sind nicht zu verkennen. 


Ist das Peritoneum mitverletzt, so fließt das Blut in die freie 
Bauchhöhle. Die intraperitonealen Hämatome kann man in 
ihrer schleichenden Entwicklung gelegentlich übersehen; sie wirken 
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aber gewöhnlich alarmierend durch die Zeichen rasch einsetzender 
schwerster Anämie. Die bisher ausgeführten Blutungsarten können 
vereinzelt oder kombiniert auftreten in verschiedener Heftigkeit. 


Eine weitere, wenn auch nicht so regelmäßige, Begleiterschei- 
nung der Nierenschüsse ist der? Austritt von Urin aus der 
Wunde. 


Dieses ohne weiteres erkennbare Symptom wird besonders bei 
Verletzungen des Nierenbeckens, der Kelche und des Ureters be- 
obachtet. Ist der Austritt nach außen verlegt, so sickert der Urin 
in das lockere Gewebe der Flauke oder bei offenem Peritoneum in 
die Bauchhöhle, vermischt sich mit den Bluwngasen und gibt oft 
Veranlassung zur Infektion. 


Die Infektion ist eine häufige und oft bedenkliche Folge . 
der Nierenschußwunde. Entweder war die Niere von vornherein 
infiziert (hier spielen die Granatsplitter die Hauptrolle) oder sie 
wurde erst sekundär von der Wunde aus befallen. Sind die Ge- 
därme mitverletzt, so ist die von den Baucheingeweiden fortgeleitete 
Infektion die Regel, natürlich ist auch der im Frieden gewöhnliche 
Weg der ascendierenden und der hämatogenen Infektion möglich- 
Das steckengebliebene Projektil, sowie mitgerissene Fremdkörper 
aller Art (Klgiderfetzen, Knochensplitter) erhöhen die Gefahr. Ist 
eine Infektion erfolgt, so erweichen die schon verklebten Wunden, 
es bilden sich schwärzliche Beläge, das Gewebe schmilzt ein, sowie 
kleinere und größere Teile der Niere sequestrieren. Ich selbst habe 
eine totale Sequestrierung der Niere gesehen). 


Ferner bilden sich zirkumskripte und diffuse Vereiterungen der 
Nierenkapseln mit Senkung und Durchbrüchen, totale Nierenver- 
eiterungen, phlegmonöse jauchige Entzündungen, diffuse Peritonitis 
u. a. m. 

Noch nicht organisierte Thromben lösen sich, es kommt zu 
schwersten Nachblutungen, die weniger durch ihre Heftigkeit, als 
durch ihre häufigen Wiederholungen lebensbedrohend werden. 

Klinisch wird die beginnende Infektion angezeigt durch entzünd- 
liche Flankenschwellung, Schmerzhaftigkeit, Fiebersteigerung, Pyurie. 





ı) Es handelte sich um eine weitgehende Verletzung der Niere, die ich 
wegen Blutung primär freigelegt batte, wo ich mich aber schließlich zur Er- 
haltung der Niere durch Naht entschloß. Schnell schloß sich eine Infektion an 
und schon nach wenigen Tagen wurde die Niere bei einer Wundrevision voll- 
kommen jauchig zerfallen vorgefunden. 
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Von den späteren Komplikationen, ich will absehen von den 
Fisteln, Hydro- und Pyonephrosen, interessieren noch die Steck- 
schüsse. Sie sind beobachtet im Nierenbecken, im Parenchym. 

Oft heilen sie vollkommen reaktionslos ein, machen keinerlei 
klinische Erscheinung, öfters, besonders wenn sie im Nierenbecken 
liegen, machen sie Steinbeschwerden: Schmerz, Blutung, Harnstau- 
ung und Infektion. 

Von verschiedener Seite ist eine spontane Ausstoßung auf na- 
türlichem Wege mitgeteilt worden. 

Zuweilen führen sie zu Spätabszedierungen und bilden den 
Kern bei wachsenden Konkrementen. = 

Die klinische Diagnose der Nierenschüsse ist bei ausge- 
prägtem Symptomenbild im allgemeinen leicht; schwer dagegen ist 
die anatomische, die Feststellung der Art und Größe der Verlet- 
zungen. Nur in ganz vereinzelten Fällen läßt sich dies von der 
Wunde aus übersehen, wenn die zerfetzte Niere in die äußere 
Wunde vorgefallen ist. 

Das Bilutharnen zusammen mit dem Sitz und der Richtung 
des Schußkanals machen der Erkennung in der Regel keine Schwie- 
rigkeiten, leichtere Fälle, bei denen allgemeine und lokale Erschei- 
‚ nungen fehlen könneb, werden zuweilen nicht erkannt, vollends, wenu 
das Cystoskop und der Röntgenapparat nicht zur Verfügung stehen. 

Bei komplizierten Fällen stehen die Symptome der Mitver- 
letzung mitunter so im Vordergrund, daß man in den ersten Stun- 
den gar nicht an eine N.-Verletzung denkt. 

Bei : Steckschüssen gibt allein das stereoskopische Röntgeno- 
gramm über Sitz, Größe und Natur des Geschosses sichere Aus- 
kunft. | 

Die Vorhersage ist für einen erheblichen Teil der Nieren- 
verletzungen eine sehr ernste und schwerwiegende. 

Eine ganze Reihe von Nierenwunden heilen zwar špontan und 
geben gute Dauerresultate, aber durch die häufigen Mitverletzungen 
anderer Organe werden die Heilungsaussichten außerordentlich ge- 
trübt. 


Sie nehmen oft — hier sind es vor allem die Eingeweidever- 
letzungen — von vornherein jede Aussicht auf Erhaltung des 
Lebens. | 


Auch die Blutung und die Infektion bedeutet eine große Ge- 


fahr. 
Ein nicht geringer Teil der Nierenverletzten bleibt im Feuer 
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oder erliegt der Verblutung auf dem Transport. Die Infektion 
verursacht häufig ein langes Krankenlager und lebensbedrohende 
Nachkrankheiten. 

Die dringliche Nephrektomie mit unkompliziertem Verlauf ist 
kein so schlimmer Ausgang; wir wissen schon aus der Friedens- 
praxis, daß die Einnierigen ihre Arbeitsfähigkeit und Genußfähig- 
keit des Lebens durchaus erhalten können. 

Allgemeingültige therapeutische Anzeigen für die Nieren- 
schußwunde lassen sich nur schwer festlegen. Die Anschauungen 
hierüber gehen weit auseinander. Eine Übereinstimmung wie auf 
anderen kriegschirurgischen Gebieten ist jedenfalls noch nicht vor- 
handen. 

Einfache, unkomplizierte Nierenschüsse unterliegen 
grundsätzlich der konservativen Behandlung. 

Diese abwartende Behandlung erscheint mir nach den allge- 
meinen Erfahrungen und den bisherigen statistischen Veröffent- 
lichungen berechtigt, denn eine große Zahl heilt spontan. 

Man kann allerdings das abwartende Verhalten nicht ohne eine 
gewisse Gefahr als allgemeingültige Regel aufstellen. Die Beant- 
wortung der Frage, ob ein frischer Nierenschuß leicht oder schwer 
ist, kann außerordentlich schwierig sein. Wir sind nicht immer 
sicher, ob nicht doch unerwartete, für den Augenblick nicht er- 
kennbare Gefahren vorliegen, die eine Operation erfordern. Wir 
sind mit anderen Worten nicht vor Überraschungen geschützt, des- 
halb könnte man in allen Fällen die operative Freilegung ver- 
langen. Auf diesen Standpunkt stellt sich Kümnel. 

Er fordert in jedem Fall, die Nierenwunde freizulegen. Die 
Vorteile dieser diagnostischen Wundrevision liegen auf der Hand: 
vor allem, weil Art und Ausdehnung der Verletzung bekannf und 
ein klares, bestimmtes Vorgehen ermöglicht ist. 

Dem gegenüber möchte ich in Übereinstimmung mit anderen 
dem konservativen Verhalten im Kriege das Wort reden, voll- 
ends, wenn die Bedingungen für dasselbe erfüllt werden können: 
sorgfältigste Überwachung, jederzeitige Möglichkeit sachgemäßer 
ehirurgischer Hilfe, absolute Vermeidung eines Transports. 

Die Maßnahmen der konservativen Behandlung sind: 
aseptischer Verband, vollkommenste Ruhigstellung, genaueste Kon- 
trolle von Urin und Temperatur, reichliche Flüssigkeitszufuhr, Diät 
und Harndesinfizientien. Größere Weichteilverletzungen erfordern 
äußere Wundtoilette; von der operativen Anfrischung der Sclhuß- 
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wunde mit oder ohne Naht sah ich einen infektionslosen Wundver- 
lauf nicht sichergestellt. 

Die Blutung zwingt zu. sofortigem operativen Vorgehen: 

Die profuse Blutung nach außen und nach unten in die Blase, 
die in die Flanke und die in den Bauchraum, 

die primäre in den ersten Stunden nach der Verletzung und 
die sekundäre, häufig rezidivierende in den späteren Phasen des 
Wundverlaufs. 

Typischer Nierenschnitt nach von Bergmann, ev. unter Mit- 
benutzung der erweiterten Schußwunde. 

Ausräumung der Blutmassen. 

Feststellung mit Auge und Finger des Ausgangspunktes der 
Blutung unter provisorischer Stielkompression. 

Beste Blutstillungsmethode ist die Naht, bei starker . 
Brüchigkeit mit Tamponade, letztere ist aber nur Notbehelf. 

Unsicherheit und die Unmöglichkeit der Blutstillung verlangen 
Nephrektomie. Das weitere Vergehen richtet sich nach dem Befund 
an der Niere, nach Feststellung der Art und der Ausdehnung der 
anatomischen Verletzung. Kleine Risse der Kapsel und des Bek- 
kens werden genäht. 

Substanzrisse, Zerreißungen mäßigen Grades werden 
unter Versuch der Erhaltung der Niere durch durchgreifende Nähte 
geschlossen, mit Vervollständigung mittelst Tamponade. 

Unvollständige und vollständige Polabrisse bedingen Teilex- 
stirpation mit Naht des Nierenstumpfes oder mit der von Küttner 
angegebenen Umschnürung des Poles mit starker Seidenligatur un- 
ter langsamem, schonendem Anziehen, um Zirkulationsstörungen zu 
vermeiden. 

Ausgedehnte Nierenzerreißungen, Abrisse des Nieren- 
stiels verlangen Nephrektomie, wobei wir uns vorher .nach Mög- 
lichkeit von der genügenden Funktion der anderen Niere überzeugen 
müssen. | 

Eine Gelegenheit zur primären Gefäßnaht bei Abschluß der 
Nierengefäße dürfte wohl kaum geboten werden. 

Auch die Infektion.zwingt uns zu einem aktiveren Vor- 
gehen. Bei drohender Infektion und eintretender Urininfiltration 
muß sofort inzidiert werden; vereiterte Hämatome müssen freige- 
legt und. drainiert werden. 4 

Bei perirenalen Urinphlegmonen breiteste Freilegung der 
infizierten Gebiete, Schaffung weiter bequemer AbflußBverhältnisse ; 
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sind Nekrosen, Verjauchung und Sequestrierungen der Niere vor- 
handen, Entfernung des Organs. 

Die Spätkomplikationen: Hydro- und Pyon«ephrosen, Nieren- 
fisteln werden wie üblich operiert. 

Steckschüsse werden im allgemeinen operativ entfernt werden 
müssen, wenn sie Erscheinungen machen: aber nur nach genauester 
Ortsbestimmung. 

Liegen Eingeweideverletzungen vor, so gibt häufig der Ver- 
letzungszustand der mitbetroffenen Organe die Anzeige zur Operation. 

Zuweilen verbietet die Schwere derselben jeden Eingriff an der 
Niere. Steht die Nierenverletzung im Vordergrund. so wird man 
mit der Nierenfreilegung beginnen müssen. 

Die Frage, ob man bei einer vorhergegangenen Laparotomie 
transperitoneal vorgehen soll oder von einem neuen Nierenschnitt 
aus, hat keine grundsätzliche Bedeutung; nur sollen die beiden 
Wundbetten nach Möglichkeit gegeneinander abgeschlossen werden. 


Die Schußverletzungen der Ureteren. 


Die Schußverletzungen der Ureteren sind vereinzelte Vor- 
kommnisse. Auch sie sind selten isoliert. meistens kompliziert. 

Anatomisch findet man seitliche quer- und längsverlaufende 
Risse und Löcher, ferner sind totale Abschüsse und Steckschüsse 
beobachtet. 

Die Diagnose ist leicht. Aus dem Schußkanal entleert sich 
Urin auch bei vollkommen entleerter Harnblase. Die Blutung in 
die Harnwege ist meistens gering, sie kann vollständig fehlen, wenn 
der Ureter durch Gerinsel verstopft oder quer abgeschossen ist. 

Der eingeführte Katheter stößt auf ein starres Hindernis. 
nach Indigkarmin fließt aus der Fistelöffnung Blaustoff, im cysto- 
skopischen Bildfeld kommt kein Blau bei völligem Abschuß, wenig 
hei seitlicher Verletzung. 

Stuzin konnte einen Steekschuß eystoskopisch als metallisch 
glänzenden in der Wand eingebetteten Fremdkörper oberhalb der 
Ureterenmündung feststellen. 

Spontane Heilung ist möglich, oft. aber beobachtet man zir- 
kumskripte Abszesse, Urinphlegmonen mit nachfolgender Sepsis: im 
späteren Verlaufe Stenosierungen und Inkrustationen. 

Bei der Behandlung warten wir ab, ob die Verletzung nicht 
spontan heilt. In den meisten Fällen wird sich die primäre Frei- 
legung und Naht von selbst verbieten. 
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Bei eintretender Infektion: sofortige Freilegung und une 
mit Sicherung freien Urinabflusses nach außen. 

Bei fortgeschrittener Urinphlegmone soll man sich von 
vornherein zur Opferung der Niere entschließen und nicht die Ver- 
letzungsstelle primär angehen. 

Dies Verhalten lehren zwei von Nordmann mitgeteilte Fälle: 
er hatte keinerlei Orientierung im Gebiete der Urinphlegmone, 
konnte die Enden des abgeschossenen Ureters nicht finden und ver- 
lor beide Patienten an Sepsis; eine primäre Nephrektomie hätte 
vielleicht einen günstigeren Verlauf ermöglicht. 


Die Kriegsverletzungen der Harnblase. 


Trotz der geschützten Lage des Hohlorgans inmitten des knö- 
chernen Beckenrings wird auch die Harnblase durch Geschosse 
aller Art häufig verletzt. 

Die L-G. machen in der Mehrzahl glatte Durchschüsse; es 
finden sich runde Löcher oder schlitzförmige Öffnungen mit blutiger 
Imbibierung der Umgebung; öfters zeigt die Serosa ausgedehnte 
strahlenförmige Risse. Querschläger, Nahschüsse, grobe Ge- 
schosse sind von oft furchtbarer Quetschwirkung; die Blase kann 
breit eröffnet werden und ganze Stücke der Wand werden heraus- 
gerissen. In der Regel machen Granat-, Schrapnell- und Minen- 
splitter neben kleinen Zerstörungen Durchschüsse mit großen Ein- 
und Ausschußöffnungen; aber auch schwerste Zerreißungen und Zer- 
malmungen der Blase. — Auch Steckschüsse der Blase sind mehr- 
fach beobachtet worden. 

Eine sehr wichtige Rolle 'spielt der Füllungszustand der 
Blase im Moment der Verletzung. Die gefüllte Blase ist an sich 
leichter verletzbar, die Geschoßwirkung ist eine intensivere; die 
Verletzungen sind anatomisch viel schwerer durch Sprengwir- 
kungen. — So sind auch die Kontusionsverletzungen der Blase 
aufzufassen, die man bei Tangentialschüssen findet. Die mit großer 
Rasanz vorbeieilenden Geschosse rufen ohne unmittelbare Verlet- 
zung der Blase Schleimhautsprengungen mit Blutungen in den äuße- 
ren und inneren Wandschichten hervor. Die Schleimhaut wird 
durch den Innendruck hauptsächlich, wo sie infolge ihrer natür- 
liehen Befestigung nicht ausweichen kann, gesprengt. Auf der ge- 
platzten Schleimhaut entstehen Geschwüre. Kielleuthner konnte 
solche Schleimhautdefekte cystoskopisch feststellen. 


Die Schußwunden kommen in alien Teilen der Blase vor; sie 
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haben die verschiedensten Eingrangspforten und alle möglichen Rich- 
tungen; in der Regel sind sie nieht isoliert, sondern meistens be- 
gleitet von Mitverletzungen anderer Organe. Der knöcherne 
Beckenring, die Becken- und Bauchorzane, sowie das Rückenmark 
und die Wirbelsäule sind vielfach beteiligt; abgesprengte Knochen- 
teile der Nachbarschaft können indirekt Risse, Quetschwunden und 
Anspießungen der Blase hervorrufen, oder vorangegangene Schuß- 
verletzungen noch erheblich vergrößern. 

Die kleinen glatten Blasenwunden heilen in der Regel leicht, 
unterstützt wird der Heilungsvorganz durch die kontraktilen Ele- 
mente der Blase. Es kommt zu momentanem Verschluß der Eın- 
und Ausschußöffnung durch die elastische und muskuläre Verschie- 
bung der Blasenwand: auch die Entleerung der Blase fördert die 
Wundverklebung, ein Moment, das bei der Therapie bes. Beach- 
tung verdient. 

Sonst sind die Heilungen häufig gestört durch Infektion: durch 
Nekrose und Gewebezerfall bei großen Wunden. 

Neben den allgemeinen Erscheinungen des Schwerverletzten 
sind die sinnfälligsten Symptome des Blasenschusses: Anurie, 
Blutung, Urinabfluß aus der Wunde und Veränderung des 
Füllungszustandes der Blase. — Der Getroflene kann keinen Urin 
lassen, trotz heftiesten Harndrangs, alle seine Anstrengungen sind 
erfolglos; nur dann und wann werden einige Tropfen Blut oder blutig 
gefärbten Harns ausgepreßt unter großen Schmerzen. — Auch der 
Katheterismus hat dasselbe Resultat; diesen Zustand hat Kiel- 
leuthner treffend mit blutiger Anurie bezeichnet. 

Die Blutung aus der Wunde ist gewöhnlich nicht sehr stark: 
doch können auch profuse, vorwiegend parenchymatöse Blutungen 
auftreten bei Verletzungen dureh grobe Geschosse oder wenn blut- 
reiche Teile der Blase getroffen sind. Die Blutung wird noch ver- 
stärkt, wenn nicht für die Entleerung der Blase gesorgt wird. Auch 
entstehen dann um so leichter Gerinnsel mit heftigen Entleerungs- 
beschwerden und kompl. Harnretentien. Für Auge und Nase deut- 
lich erkennbar, entleert sich in einer Anzahl von Fällen der Urin 
aus der Schußwunde oder er flieBt im Strahl durch eine Fistel 
irgend einer benachbarten Stelle am Oberschenkel, Damm oder. 
wie ich häufig beobachtet habe, am Gesäß oder aus dem After. 

Dieser freie AbflußB des Urins ist im allgemeinen günstig auf- 
zufassen; denn war die Blase im Moment der Verletzung voll, steht 
der Harn unter starkem Druck, so wird er in die Schußöffnungen 
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und in die lockeren Weichteile hineingepreßt. Der Schußkanal, die 
subkutanen und die subfazialen Gewebsräume über der Symphyse, 
zu beiden Seiten der Blase, nach hinten nach dem Douglas werden 
vom ausfließenden Harn überspült; Harninfiltration tritt ein und der 
Entwicklung von Harnabszessen, — sie sitzen mit Vorliebe in den 
Schußkanälen —, und Harnphlegmonen, ist Tür und Tor geöffnet. 


Ist das Peritoneum gleichzeitig miteröffnet, so fließt ders Urin 
in die Peritonealhöhle hinein. 


Eine geringe Menge Urin kann das Peritoneum ertragen; es 
wird mit wenig Urin zweifellos leichter fertig wie das lockere Becken- 
bindegewebe, auch schafft es sich Selbsthilfe durch Verklebungen 
und Absackungen; es kommt also nicht in allen Fällen, wo Urin 
einläuft, zu einer Peritonitis; es ist aber die Regel, wenn das 
Peritoneum durch große Mengen und anhaltend überschwemmt wird. 


Am ungünstigsten in dieser Hinsicht liegen die Verhältnisse, 
wenn die Blasenwand vorn und hinten in größerem Umfange ver- 
letzt und wenn durch Verklebung oder Verschiebung des Gewebes 
der Schußkanal verlegt ist und kein freier Abfluß nach außen be- 
steht. Der ganze Harn fließt frei in den Baüchraum hinein, die 
Pat. können schon, ehe es zu einer Peritonitis kommt, an Urämie 
zugrunde gehen, worauf Rost bes. hinweist. 


Das langsame Einsickern des Urins und die Urininfiltration 
wird in ihren Anfängen zuweilen nicht erkannt. Im allgemeinen 
weisen die Veränderungen des Füllungszustandes der Blase darauf 
hin. Die Blase ist leer, obschon Pat. angibt, längere Zeit keinen 
Urin gelassen zu haben. + 


Oberhalb der Symphyse, zu beiden der Blase entwickelt 
sich eine diffuse schwappende Anschwellung, die sich in der Folge- 
zeit gewaltig ausdehnen kann, nach unten am Damm, Skrotum, 
Penis und an beiden Öberschenkeln, nach der Seite in beiden In- 
guinalgegenden und nach oben in der Unterbauchgegend bis herauf 
zum Nabel. 


Ist die Harninfiltration soweit vorgeschritten, so ist sie ohne 
weiteres erkennbar; der Nachweis des Urins im Bauchraum geschieht 
durch Dämpfung, die sich bei Lagewechsel verschiebt, und durch 
Douglasvorwölbung. 

Das klinische Bild der ausgesprochenen Urinphlegmone und der 
Urinperitonitis, dieser beiden schwersten Komplikationen des Blasen- 
Schusses, brauche ich Ihnen nicht näher anzuführen. 

8* 
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Alle bis jetzt genannten Symptome können. auch ganz fehlen, 
bes. bei glatten Durchschüssen mit kleinkalibrigen Geschossen. 

An Steckschüssen der Blase findet man Wandsteckschüsse 
oder solche, bei denen das (eschoß im Blasenhohlraum liegt, wohin 
es primär oder erst nach Durchwanderung der Blasenwände infolge 
Eiterung gelangt ist. 

Sie können vollkommen symptomenlos bleiben, im allgemeinen 
machen sie aber mit der Zeit heftige Beschwerden, hauptsfchlich 
wenn sie frei im Hohlraum liegen. Ihre Symptome sind die des 
Blasensteins: Schmerzen, Störungen .der Urinentleerung, die Mik- 
tion ist pur in bestimmter Lage möglich oder der Strahl bricht ab 
infolge plötzlicher Verlegung, ferner Hämaturie und cystitische Be- 
schwerden. Cystoskopisch besteht starke Rötung und Erodierungen 

der Schleimhaut und Neigung zur Inkrustationsbildung. 
| Kielleuthner hat den Einbruch son Wandsteckschüssen 
cystoskopisch beobachten können; er fand bullöses Ödem und plötz- 
lich einsetzende Pyurie. Die weiteren Spätkomplikationen, die Cy- 
stitis, Fisteln aus alter SchuRwunde und nach Sectio alta, Fremd- 
körper usw. will ich übergehen. 

Die Diagnose ist durch die Stelle und die Richtung des 
Schusses im Verein mit der Hämaturie leicht; schwierig dagegen 
ist mitunter die Entscheidung der Frage, ob das Geschoß auch in 
die Bauchhöhle mit eingedrungen ist besonders auch deshalb, weil 
abdominale Symptome zuweilen erst sehr spät einsetzen und ander- 
seits, worauf Stuzin besonders aufmerksam macht, intravesikale 
Blutungen abdominale Erscheinungen: verursachen können und zu 
falscher Diägnose verleiten. 

Oft ist die Diagnose erst möglich, wenn Peritonitis bereits auf- 
getreten ist. 

Was endlich die Vorhersage betrifft, ` so ist gewiß, daß eine 
nicht geringe Anzahl glatter unkomplizierter Blasenschüsse spontan 
in kurzer Zeit ohne jede ernstere Störung ausgeheilt ist, in dieser 
Gruppe fehlen auch nicht solche, wo das Peritoneum mitverletzt 
war. Trotzdem ist diev Prognose immer eine ernste zu nennen, 
hauptsächlich wieder wegen der häufigen Mitverletzung der Knochen, 
Weichteile und der Baucheingeweide. Ein Teil der Verletzten er- 
liegt schon auf dem Schlachtfelde der Schwere der Verletzung durch 
das grobe Geschoß oder der Blutung und dem Schock. Weiterhin 
werden aber die Aussichten verschlechtert durch die Infektion, vor 
allem durch die Harninfiltration und die Peritonitis. 
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Die Auffassungen über die einzuleitende Therapie sind 
bei den Blasenverletzungen einheitlicher. 


Die allerwichtigste Aufgabe ist die Schaffung und Sicherung 
ungehinderten Urinabflusses. Die beste Maßnahme hierfür ist 
der Verweilkatheter mit Nelaton. Der Katheter garantiert eine 
vollständige Entleerung und Ruhigstellung der Blase, ein Durch- 
sickern von Urin in die Schußwunde ist verhindert, die Infektions-. 
gefahr durch stagnierenden Harn und zersetztes Blut herabgesetzt 
und die Wundheilung durch die Möglichkeit der Kontraktion der 
Wände wesentlich gefördert. ` 


Wie lang er liegen bleiben soll, muß von Fall zu Fall ent- 
schieden werden. Unter den meist ungünstigen Kriegsverhältnissen 
mit häufigem Abtransport, ungenügender Überwachung, muß der 
Katheter oft längere Zeit beibehalten werden. Anderseits liegt Ver- 
anlassung vor, vor allzu langem kritiklosen Liegenlassen zu warnen. 


Einige wenige raten überhaupt vom Gebrauch des Katheters ab, 
aus Sorge, das Peritoneum zu katheterisieren und. die Infektion 
hineinzutragen. | 


Anhaltende Blutung der Blase erfordert Freilegung durch 
Sectio alta und Tamponade der blutenden Stelle oder Stillung durch - 
Umstechung. 

Abszesse müssen freigelegt werden und ausgiebig drainiert 
werden. 

Urinphlegmonen verlangen weitgehendste Freilegung der 
infiltrierten Gewebe und die Schaffung ausreichender Abflußver- 
hältnisse. | ' ` - 

Die bes. Lokalisationen dèr Schußwunden bedürfen auch einer 
bes. Therapie. ! 

Hier ist die Frage maßgebend, ob das Geschoß auch in den 
Bauchfellraum eingedrungen’ ist. 


Einfache, glatte, extraperitoneale Durch- und Steck- 
schüsse werden konservativ behandelt unter Rubhigstellung und 
‚sorgfältigster Überwachung. 


Intraperitoneale Blasenschüsse werden in der Regel wie 
Bauchschüsse zu behandeln sein, also mit Laparotomie. 

In vereinzelten Fällen, wenn peritonitische Erscheinungen und 
die Anzeichen einer Nebenverletzung fehlen, kann die abwartende 
Behandlung versucht werden. 

In zweifelhaften Fällen Probelaparotomie, zwecks Feststellung 
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von intraperitonealer Blutung, Urinansammlung oder beginnender 
Entzündung. 

Frantz befürwortet ein aktiveres Vorgehen; er verlangt für 
alle Blasenschüsse, gleichviel ob sie extra- oder intraperitoneal ver- 
laufen, die Eröffnung des Cavum Retzii, um vor Überraschungen 
geschützt zu sein. Diesem Standpunkt kann man sich nähern, 
namentlich bei unsicherer Überwachung und wenn ein Abtransport 
zu erwarten ist. 

Mediane Laparotomie oberhalb der En 

Sofern Zeichen einer intraperitonealen Verletzung vorliegen, 
sofortige Eröffnung des Peritoneums; ist dies zweifelhaft — Probe- 
laparotomie: kleiner Einschnitt an der Peritonealumschlagsfalte oder 
weitab von der Blasenwunde. — Entleerung und Ableitung des 
angesammelten Harnes und Blutes im Bauchraum. Beckenhoch- 
lagerung. 

Sorgfältigste Toilette durch Austupfen der noch vorhandenen 
Flüssigkeit im Becken und den Partien zu beiden Seiten der Blase 
mit trockenen Gazekompressen oder durch Spülung mit Kochsalzlösung. 

Blasenwunde aufsuchen und isolieren von der Peritonealhöhle, 
Zweietagennaht der Blasenwunde, soweit sie intraperitoneal ver- 
läuft, ev. unter Verlagerung des Peritoneums. 

Sicherung und Versorgung des Peritoneums, Oftenlassen der 
Blasenwunde; Drainage der Blase mit Ableitung des Harns nach 
außen. 

Ist der Vertex der Blase verletzt, Inzision über der Sym- 
physe, Drain oben in die Wunde mit FRODEIOLRINAERN und Verweil- 
katheter in die Blase. 

Bei Verletzung des Blasengrundes mit oder ohne Ureter- 
beteiligung: Verweilkatheter in die Blase, tiefes Drain in den 
Douglas von oben oder von unten nach operativer Freilegung und 
Eindringen vom Damm her zwischen Blase und Mastdarm. 

Sitzt die Verletzung am Blasenhals und ist der Sphinkter 
beteiligt: 

Cystostomie und Heberdrainage mit großen Inzisionen am 
Damm, wenn das hintere Peritoneüm infiltriert ist, — oder 

Uretherostomie am Damm mit Drainage durch die eröffnete 
Harnröhre. — Zur Ableitung des Kotes bei Mitverletzung des Mast- 
darms kann die Einlegung eines (Aummirohrs oder Anlegung eines 
Anus praeter nötig sein. 

Körte empfiehlt, um die Stagnation von Urin und Kot und 








Die Kriegsverletzungen der Harnorgane. 103 


die Urinphlegmone zu verhüten, die Durchschneidung des After- 
schließmuskels. | 

Steckschüsse der Blase sind grundsätzlich zu antera nach 
Feststellung durch Cystoskop und Röntgenlicht. 

In vereinzelten Fällen wird dies endovesikal mit geeigneten 
Instrumenten möglich sein. 

Bei einer Lithotrypsie darf man nicht vergessen, daß der Kern 
metallisch ist. 

In der Regel wird das Geschoß nach suprapubischer Er- 
öffnung der Blase zu entfernen sein. 


Die Schußverletzungen der Harnröhre. 


Die Schußverletzungen der Harnröhre sind relativ häufig 
beobachtet. Die Harnröhre wurde durch alle möglichen Arten 
von Geschossen und in der verschiedensten Richtung und an den 
verschiedensten Stellen getroffen; deshalb findet man auch die man- 
nigfaltigsten Verletzungen: glatte Durchschüsse mit Ein- und Aus- 
schußöffnung, Längs- und Querrisse, vollständige Abschüsse mit allen 
Graden der Zerreissung und Zerfetzung. — Auch Steckschüsse 
kommen vor, hauptsächlich. dann, wenn die Geschoßteile nach 
Zurücklegung weiter Strecken erst die Urethra erreichen oder bei 
spontanem Abgang aus den oberen Harnwegen oder aus der Blase 
stecken bleiben. 

Isoliert sind die Harnröhrenschußverletzungen selten, gewöhn- 
lich sind sie begleitet von Mitverletzungen .der Geschlechts- 
und Beckenorgane und des Oberschenkels. Ä 

Ist das knöcherne Becken mitverletzt, so können neben dem 
Geschoß abgesprengte Knochensplitter die Harnröhre verletzen und 
in ihr steckenbleiben. | | 

Das klinische Bild ist außerordentlich prägnant, air Dia- 
gnose gewöhnlich ddshalb leicht. 

Die Urinentleerung ist aufgehoben, oder wenigstens sofern 
die Verletzung im freien Teil der Harnröhre sitzt, wesentlich ein- 
geschränkt. r i 

Aus dem Kanal erfolgen reichliche wiederholte Blutungen; 
dabei bestehen heftige Schmerzen durch Überfüllung der Blase 
und die Urinverhaltung; in der Nachbarschaft der Wunde zeigen 
sich, schnell sich entwickelnde lokale Anschwellungen von ver- 
schiedener Ausdehnung am Damm, Hoden und Penis durch Blut- 
unterlaufungen. Schon bald nach der Verletzung drohen die Ge- 
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fahren der Urininfiltration. In dieser Hinsicht sind wieder die 
kleinen Perforationsöffnungen ohne Kommunikation nach außen viel 
ungünstiger, da sie den freien Ausfluß durch die äußere \Vunde 
hemmen und das Einsickern von Urin in das lockere periurethrale 
(sewebe fördern. Es entsteht bald der Urinabszeß und die brandige 
Urinphlegmone mitihrer typischen Ausbreitung am Penis, Skrotum 
Damm, Unterbauch und Oberschenkel. ' 


Als Spätfolgen bleiben durch weitgehendste Nekrosen beim 
Abschuß größerer Stücke, durch Wundstörung und endlich auch 
infolge der Neigung zur Narbenbildung oft hartnäckige Fisteln 
und Strikturen zurück. 


Die erste und dringlichste Forderung ist die Schaffung eines 
freien und ungehinderten Abflusses des Harns. 

Der Katheterismus ist in der Regel nicht möglich, meist auch 
ungenügend, da er immer noch Harn vorbeifließen läßt; manchmal 
ist er aber anch schädlich, da er neue Verletzungen an der Schu- 
stelle hervorrufen kann. : | 

Urinabszesse und Urinphlegmone müssen sofort inzidiert 
werden. 

Bei den Schußverletzungen des freien Teils der Harnröhre 
haben wir drei operative Wege: direkte Inzision auf die Schuß- 
stelle mit primärer Naht des Kanals mit Dauerkatheter. 


Urethrotomie hinter der Verletzung; 
suprapubische Cystotomie mit Heberdrainage. 


Das erste Verfahren wird man versuchen dürfen bei gauz frischer 
unkomplizierter Verletzung, wenn keine Urininfiltration und Infek- 
tion vorhanden und eine sachgemäße Nachbehandlung bis zur defi- 
nitiven Heilung möglich ist. 

Die beiden anderen Verfahren ermöglichen die Ableitung 
des Harns von der Schußstelle und vollständige Entleerung der Blase. 

Leichtere Technik, schnellerer Fistelschluß und die frühzeitige 
Möglichkeit der Bougiebehandlung geben der suprapubischen Cysto- 
stomie den Vorzug. 


- 


Sitzt die Verletzung am prostatischen Teil, so muß die 
Harnröhre vom Damm aus sofort eröffnet werden durch: die 
Boutonniere; durch die eröfinete Harnröhre wird dann vou der 
Wunde aus ein Katheter eingeführt. 

Steckschüsse können wohl ausnahmsweise auf natürlichem 
Wege entfernt werden; wenn dieses Verfahren scheitert, schneidet 
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man ein auf den Fremdkörper und entfernt ihn durch die Harn- 
röhrenwunde. 

Die operativen Maßnahmen gegen die Fistel und Striktur brauche 
ich Ihnen nicht mitzuteilen; sie sind Ihnen aus der Friedenspraxis 
wohl bekannt. 

Unter den Kriegsverletzungen der Harnorgane stehen die Schuß- 
verletzungen so im Vordergrund, daß neben ihnen die durch die 
blanke Waffe hervorgerufenen nicht in Betracht kommen. 

Es sind auch nur ganz vereinzelte Beobachtungen in dieser 
Hinsicht gemacht worden. — Ich selbst habe nur eine Stichver- 
letzung der Niere gesehen, die durch ein Messer im Nahkampf 
von einer Lumbalwunde aus beigebracht wurde. 

Dagegen bietet sich im modernen Kriege reichliche Gelegenheit 
zu subkutanen Verletzungen der Niere, des Ureters, der Blase 
und der Harnröhre durch den Grabenkampf mit seinen häufigen 
Verschüttungen, durch Überfahrung, Hufschläge, Fliegerabstürze und 
Pfählungen; ferner durch den Druck in der Nähe krepierender Ex- 
plosivgeschosse. 

Klinische ee und Pathologie, sowie auch die 
Therapie zeigen keinerlei für die Kriegsverletzungen charakte- 
ristischen Momente, so daß ich auf ihre Schilderung verzichten 
kann. 

Eine statistische Aufstellung der Schußverletzungen der 
Harnorgane kann ich Ihnen heute nicht geben; das große Material 
ist noch nicht gesichtet, geschweige denn bearbeitet. 

Sammelforschungen liegen noch nicht vor. Ebensowenig bin ich 
imstande, Ihnen auch nur annähernde Zahlen über die Häufigkeit 
dieser Verletzungen zu sagen. 

Soviel steht aber jedenfalls fest, daß mit der Häufung der 
Kriegsverletzungen überhaupt auch die der Harnorgane im Vergleich 
zu den früheren Kriegen infolge Wirkung und Vielgestaltigkeit der 
modernen Waffen erheblich häufiger aufgetreten und im allge- 
meinen nicht selten sind. | 

Daß sich bei gesteigerter Kampfhandlung auch die Schußver- 
letzungen der Harnorgane häufen können, möge Ihnen eine kurze 
Zusammenstellung meiner Beobachtungen und Aufzeichnungen aus 
dem Juli 1916 zeigen. 

Mein Feldlazarett hatte den Hauptverwundetenzustrom aus der 
großen-Sommeoffensive. In den wenigen Tagen vom 3.—13. Juli 
wurden nicht weniger als 11 Schußverletzungen der Harnorgane 
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von mir behandelt: 7 Nieren-, 3 Blasen- und eine Harnröhren- 
verletzung. 


Bei den Nierenverletzungen handelte es sich um eine: 


1. M.-G.-Verletzung der linken Niere mit totalem Abschuß des unteren 
Pols und Riß durch den ganzen übrigen Teil bis ins Nierenbecken. Mitver- 
letzungen des Colon ascendens am Ansatz des Mesokoluns. Behandlung mit 
N.-Exstirpation. N 

2. Granatverletzung mit Abriß des rechten unteren Nierenpols mit großem 
Substanzriß der Leber, in dem ein Teil einer Hosenschnalle steckt, und mit 
Serosarissen des Coecums, — Tamponade der Niere. 

3. Die bereits erwähnte Granatsplitterverletzung mit breitem Aufreißen der 
Lende, und Prolaps der zertrümmerten Niere und des (uerkolons, kombiniert 
mit Leberriß. Nephrektomie. 

4. Zerschmetterung der rechten Niere durch Granatsplitter; nur der untere 
Pol und der Nierenstiel sind noch erhalten: der Splitter steckt in einern Leber- 
loch. Nephrektomie., 

Ferner ö., 6. und 7. drei konservativ behandelte Nierenschüsse; darunter 
zwei 1.-G.-Verletzungen und ein Handgranatensteckschuß, 

Unter den 3 Blasenverletzungen befand sich: 1. ein glatter M.-G.- 
Durchschuß bei entleerter Blase, vollkommen syınptomilos und reaktionslos geheilt. 

2. Seitlicher Blasenschub mit Urinabfluß aus einem großen kreisrunden 
I,och hart an der Peniswurzel und Abriß des horizontalen Schambeinastes, von 
dem Dutzende kleiner Splitter in der Wunde liegen. Zweietagennaht der Blase 
und Wundversorgung. 

3. Streifschuß der Blase au der Vorderwand mit einem Liter blutig- 
urinöser Flüssigkeit im Cavum Retzii. — Sectio alta. 

Und endlich die Harnröhrenverletzung durch Schrapnell mit querem 
Abschuß der Harnröhre hinter dem Isthımus und vermutlichem Steckschuß der 
Prostata. — Boutonniere. 

Als Seltenheit möchte ich eine Granatsplitterverletzung einer Huf- 
eisenniere nicht unerwähnt lassen, die ich in der Sanitätskompagnic Früh- 
jahr 1916 nach mehrtägiger Behandlung auf dem Sektionstische sah. 

Die Notizen und das Präparat hierüber sind leider für heute abend nicht 
mehr zu beschaffen gewesen. 
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Über die Kriegsschädigungen der Harnorgane 


(vom Standpunkt der inneren Medizin). 


Von 
Prof. H. Strauß, Berlin. 


Meine Herren! 


Da es mir im Rahmen der mir zur Verfügung stehenden Zeit 
leider nicht möglich sein wird, das mir übertragene Referat in er- 
schöpfender Weise zu erledigen, bitte ich mir gütigst gestatten zu 
wollen, unter den hier, interessierenden Fragen eine Auswahl in 
der Art treffen zu dürfen, daß ich aus der Fülle des Materials nur 
solche Erfahrungen und Beobachtungen heraushebe, welche im Krieg 
entweder in besonders auffälliger Weise in die Erscheinung getreten 
sind oder in besonderem Grade entweder zu einer Erweiterung un- 
serer Kenntnisse oder zu neuen Fragestellungen Anlaß gegeben 
haben. Bei der Beschränkung, die ich mir auferlegen muß, bitte 
ich ferner nur skizzenhaft zeichnen und außerdem solche Fragen 
in den Vordergrund drämgen zu dürfen, welche entweder ein prak- 
tisches oder ein besonderes theoretisches Interesse besitzen. Bei 
einer solchen Auswahl dürften allerdings subjektive Auffassungen 
eine nicht zu-unterschätzende Rolle spielen, und ich werde es des- 
halb freudig begrüßen, wenn die Diskussion hier in weitem Maße 
ausbauend und ergänzend eingreifen würde. 

Unter den Erkrankungen der Harnorgane, die der Krieg ge- 
zeitigt hat, haben den Internisten in besonderem Grade die soge- 
nannten „Kriegsnephritiden“ interessiert. Nicht jede im Kriege 
zur Beobachtung gelangte Nephritis ist eine Kriegsnephritis. Bei 
der Art, wie in der späteren Zeit des Kriegs ausgehoben werden 
mußte, ist gar mancher präexistierende Nephritiker bewußt oder 
unbewußt in den militärischen Dienst eingereiht worden. Deshalb 
interessieren hier auch die Erfahrungen, die im Kriege an präexi- 
stierenden Nephritikern gemacht werden konnten. Sie sind im all- 
gemeinen besser ausgefallen, als man a priori erwartet hatte. Zahl- 
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reiche Fälle von Niereusklerose haben monatelang und mitunter 
auch mehrere Jahre hindurch im Garnisondienst und zum Teil so- 
gar an der Front ausgehalten. Ferner ist gar mancher Fall von 
mangelhaft ausgeheilter akuter Nephritis durch den Garnisondienst, 
der nicht immer nur Garnisoninnendienst war, nur wenig beeinflußt 
worden. Freilich ist in der vorliegenden Gruppe auch gar mancher 
Fall verschlimmert, insbesondere ist gar manches Herz aus der 
Kompensation gebracht worden. Speziell habe ich auch einige 
Fälle beobachtet, bei welchen 1—2 Jahrzehnte nach einer abge- 
laufenen akuten Nephritis Hypertonien mit mehr oder weniger aus- 
geprägten Insuffizienzerscheinungen von Seiten des Herzens aufge- 
treten sind, so daß ich den Eindruck gewonnen habe, daß der Ein- 
tritt von Blutdrucksteigerung und von Herz-Insuffizienzerscheinungen 
bei manchen anscheinend restlos abgeheilten Fällen von akuter Ne- 
phritis durch den Krieg beschleunigt worden ist. Es hat sich in 
den betreffenden Fällen wohlum analbuminurische „Pseudoheilungen* 
gehandelt und ich habe mir ganz allgemein schon lange abgewöhnt, 
die Tatsache des Verschwindens von Eiweiß bei Nephritikern stets 
auch im Sinne einer sicheren Heilung zu deuten. Klinische Hei- 
lung und anatomische Heilung stellen überhaupt nicht immer iden- 
tische Begriffe dar. Denn schon in der Friedenszeit konnte man 
nicht gar so selten die Beobachtung machen, daß trotz Verschwindens 
klinischer Erscheinungen Störungen zurückbleiben, die sich erst im 
Laufe vieler Jahre zu einer Sklerose entwickeln. 

Die akuten Prozesse, die unter der Einwirkung militärischer 
Dienstleistung zur Beobachtung gelangt sind, waren teils infektiöse 
oder auch postinfektiöse Nierenreizungen oder auch ausgeprägte 
Nierenentzündungen, wie man sie auch im Frieden im Anschluß an 
die verschiedensten Ihfektionskrankheiten zu sehen bekommt, teils 
solche, die ohne eine bestimmte Vorkrankheit sofort als akute 
Glomerulo-Nephritis in die Erscheinung getreten sind. Fälle dieser 
Art nennen wir zwar „Kriegsnephritis“ im engeren Sinn, es soll 
aber mit dem Wort „Kriegsnephritis“ zunächst weder in ätiolo- 
gischer, noch in anatomischer Richtung etwas Eigenartiges um- 
schrieben werden, sondern nur gesagt. werden, daß es sich hier um 
eine Krankheit handelt, welche im Kriege gehäuft und an manchen 
Stellen sogar gruppenweise, ähnlich wie eine Infektionskrankheit, 
zur Beobachtung gelangt ist und welche außerdem in ihrer klinischen 
Prägung im Ablauf der verschiedenen Krankbheitsetappen etwas bis 
zu einem gewissen Grade Charakteristisches, aber doch keine spe- 
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zifischen, der Kriegsnephritis allein zukommenden, Symptome be- 
sitzt. Das Charakteristische ist wenigstens insofern vorhanden, als 
meist ein relativ kurzdauerndes, meist nur mehrwöchentliches 
akutes Höhestadium von einem mehrmonatlichen Beharrungs- 
stadium und einem gleichfalls vielwöchentlichen oder mehrmonat- 
lichen Abklingungsstadium gefolgt war. Für das Höhesta- 
dium war meist der plötzliche, oft fieberhafte Beginn mit Kopf- 
schmerzen, Gliederschmerzen, zuweilen auch Schienbeinschmerzen 
eigentümlich. Nicht selten waren aber auch Erscheinungen einer 
diffusen Bronchitis und Laryngitis mit mehr oder weniger ausge- 
prägter Dyspnoe vorhanden. In einer Reihe von Fällen und wie 
es scheint, in manchen Gegenden häufiger als in anderen, waren 
auch Milzschwellungen zu konstatieren. Die Erscheinungen von 
Seiten des Harnes entsprachen denjenigen einer intensiv auftreten- 
den akuten Glomerulo-Nephritis mit meist reichlichem Fiweißge- 
halt des Urins und oft beträchtlicher Herabsetzung der Urinmenge, 
sowie mit stark ausgeprägten Hydropsien. Häufiger, als man es 
sonst bei akuten Nephritiden zu sehen gewohnt ist, wurden auch 
Kreuz- bzw. Nierenschmerzen, Harndrang und Blasenbeschwer- 
den angegeben. Nach relativ raschem Verschwinden der Hydropsien, 
Absinken des Eiweißgehaltes des Urins und Steigerung der Urin- 
menge trat in der Mehrzahl der Fälle das Beharrungsstadium 
auf, das in der Mehrzahl der Fälle durch eine mäßige, in manchen 
Fällen nur geringfügige, Albuminurie sowie durch eine ausgeprägte, 
allerdings meist nur mikroskopisch feststellbare, Hämaturie und 
durch allgemeine Erschlafiungserscheinungen charakterisiert war. 
Unter Verminderung der beiden zuletzt genannten Erscheinungen 
folgte das Abklingungsstadium, das wir solange als vorhanden 
annehmen, als der Patient noch beim Verlassen des Bettes eine 
Steigerung des Gehaltes an Eiweiß oder an Formelementen oder 
an beiden gezeigt hat. Erst nach Verschwinden abnormer Bei- 
mengungen zum Urin oder beim Stabilwerden ganz geringgradiger 
pathologischer Abscheidungen im Urin auch nach Verlassen des 
Bettes sprechen wir vom Abheilungsstadium, wobei wir eine 
„völlige* und eine nur ,relative* Heilung, bzw. „Defektheilung“ 
unterscheiden. Von letzterer sprechen wir dann, wenn noch ge- 
ringgradige Störungen übrig geblieben sind, die aber durch das 
Aufsein an Intensität"nicht zunehmen. | 

Der Verlauf der akuten Kriegsnephritis war, wie s. Zt. schon 
Hirsch betont hat, im ganzen ein sehr gutartiger, da nur ein ge- 
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ringer Prozentsatz der Fälle zum Exitus gelangt ist. Die Zahlen, 
welche die einzelnen Autoren angeben, schwanken zwischen 0,7 pn 
(Schittenhelm) und 3,3°/, (Lilles). Als Todesursache wurden 
meist Nieren- oder Herzivsuffizienz, seltener komplizierende Krank- 
heiten angegeben. Über die Frage, wie groß die Zahl der völ- 
ligen Heilungen ist, gehen die Angaben sehr auseinander. Sie 
hängen z. T. von der Art ab, wie die einzelnen Autoren den Be- 
griff „Heilung“ auffassen. Wer für den Begriff „Heilung“ nur ver- 
langt, daß der Harn eiweißfrei geworden ist, hat eine größere Zahl 
von Heilungen konstatiert, als derjenige, welcher erst dann von 
Heilung spricht, wenn der Patient keinerlei objektiv feststellbaren 
krankhaften Erscheinungen mehr darbietet und sich auch subjektiv 
absolut beschwerdefrei fühlt. Falls man einen klinisch der Heilung 
gleichkommenden Abschluß der Krankheit auch dann zugibt, wenn 
der. Patient bei subjektivem Wohlbefinden und körperlicher Lei- 
stungsfähigkeit im Urin nur noch vereinzelte Erythrozyten darbietet, 
so wird man bei einer zusammenfassenden Betrachtung der vor- 
handenen Beobachtungen wohl kaum fellgehen, wermm man sagt, 
daß wohl mehr als ë; aller Fälle im Ablauf von !/,—®/, 
Jahren in völlige oder fast völlige Heilung übergegangen 
sind. Eine gewisse Anzahl von Fällen hat dieses Stadium schon 
früher erreicht, eine kleine Gruppe ist in das genannte Stadium 
erst nach 1—1'/, Jahren gelangt und nur ein geringer Prozentsatz 
der Fälle ist zu chronischen Nephritikern: geworden, d. h. in ein 
Stadium übergetreten, in welchem entweder eine ausgeprägte Dauer- 
albuminurie mit oder ohne Hämaturie sowie mit oder ohne deut- 
liche Blutdrucksteigerung auftrat, oder sich — was jedoch nur 
selten zu beobachten war — infolge Vorherrschens der Hydropsien 
ein dem Krankheitsbilde der Nephrosen mehr oder weniger ähn- 
licher Zustand entwickelt hat. Aus begreiflichen praktischen Grün- 
den müssen uns, aber grade die chronisch gewordenen, bzw. die 
mangelhaft ausgeheilten Nephritiden besonders interessieren und werde 
ich deshalb den nicht völlig ausgeheilten Fällen, wie überhaupt 
den Ausgangsformen der Kriegsnephritis noch einige spezielle, der 
sozialen Bedeutung der Frage entsprechende, Betrachtungen wid- 
men, nachdem ich mich vorher allerdings mit einigen Befunden 
beschäftigt habe, die im Verlauf der Nephritis unser. Interesse in be- 
sonderem Grade in Anspruch genommen haben. 

Von den Hydropsien ist schon gesagt worden, daß sie zu 
den Initialerscheinungen gehörten und daß sie rasch gekommen und 
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rasch gegangen sind. Nur selten dauerten sie länger als 2— 3 
Wochen. 

Urämie und Eklampsie kamen nur in einem geringen Pro- 
zentsatz der Fälle zur Beobachtung, nach Knack in 1°/, nach 
Wiedemann in 10°/, der Fälle. Nonnenbruch sah Urämie nie im 
Stadium der Hydropsietendenz, sondern meist erst z. Zt. der Bes- 
serung der Diurese auftreten. Der Reststickstoffgehalt des 
Blutes war im Höhestadium meist auf 50—150 mg in 100 ccm ge- 
steigert. Im Beharrungs- und Abklingungsstadium sah ich aber 
häufig Werte von zwischen 40 und 60 mg und nur selten 80 mg und 
mehr. Es bestand also eine deutliche, wenn auch meist in mäßigen 
bzw. mittleren Grenzen bleibende Tendenz zur Erhöhung der Werte. 
Auch aus Stoffwechseluntersuchungen von H. Zondeck ergab sich 
eine gleichfalls nicht hochgradige azotämische Tendenz der Krank- 
heit. In gleicher Richtung bewegte sich meist auch das Ergebnis 
der Funktionsprüfung mittest des Verdünnungs- und Konzen- 
trationsversuches. Selbstverständlich sind die Ergebnisse dieser 
Versuche wie ganz allgemein die Ergebnisse der Funktionsprüfung 
in den verschiedenen Stadien und Phasen der Krankheit ‘nicht 
gleichartig. In den Spätstadien, die uns aus verschiedenen 
Gründen hier mehr interessieren als die Anfangsstadien der Krank- 
heit, erholte sich die Konzentrationskraft meist langsamer und unvoll- 
ständiger, als die Verdünnungskraft und es waren auch oft nach völligem 
oder fast völligem Verschwinden der anderen Störungen noch für 
längere Zeit Störungen der Wasserabscheidung zu beobachten. Meine 

eigenen von G. Jaff& publizierten Beobachtungen stimmen im ganzen 
mit den Befunden von Hirsch, Knack, Guggenheimer, Schlayer 
u. a. überein. Ferner.war häufig auch eine Verlängerung der Uranin- 
ausscheidung (eigene Beobachtungen) und der Phenolsulfophthalein- 
ausscheidung (Lohnstein, Heß u.a.) zu beobachten. Es war also 
ein F'unktionsbild vorhanden, wie man es auch in manchen Fälleu 
von Nephrosklerose antrifit. Die Kochsalzausscheidung war 
im Beharrungs- und Abklingungsstadium meist nur wenig gestört. 
Stärkere Störungen fanden sich allerdings im Frühstadium. 

Der Blutdruck, der in den Anfangsstadien der Krankheit 
häufig erhöht war, zeigte in den Spätstadien der Krankheit nur 
selten Werte über 130 oder 140 mm Hg. Werte von 180 mm Hg. 
und mehr mußten, wenn sie nicht durch ein Rezidiv bedingt waren, 
den Verdacht auf einen schon vor der Einstellung vorhanden ge- 
wesenen chronischen Indurationsprozesses lenken. Auch gröbere ob- 
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jektiv nachweisbare Herzveränderungen waren, wenn man von 
gelegentlichen geringfügigen Dilatationen und vasomotorischen Er- 
schlaffungszuständen absieht, in Spätstadien ziemlich selten. 

Häufiger als bei anderen akuten Nephritiden und anscheinend 
in einem gewissen Zusammenhange mit dem Reststickstoffgehalt des 
Blutes stehend war dagegen das Auftreten von Retinitis albumi- 
nurica. I. Schütz gibt ihre Häufigkeit mit 10°',, Bergemanı 
sogar mit 22°;, an und auch ich sah sie iu mehreren Fällen. 

Von besonderem Interesse war, wie schon angedeutet, das re- 
lativ häufige Vorkommen von Kreuzschmerzen. Dieselben waren 
zuweilen so stark, daß echte Nierenkoliken zu Stande kamen, welche 
namentlich im Abklingungsstadium der akuten Nephritis, wo der 
Urin nur noch Spuren von Eiweiß und mehr oder weniger reich- 
liche Mengen von Erythrocyten enthielt, differentialdiagnostisch in- 
tensiv mit Urolithiasis rechnen ließen. In seltenen Fällen — auch 
ich selbst erlebte mehrere solche Fälle — lagen tatsächlich, wie 
der Abgang von Steinchen oder ein charakteristischer Röntgenfund 
erwies, beide Erkrankungen: vor. In einzelnen Fällen hielten diese 
krampfartigen oder krampflosen Nierenschmerzen noch lange über 
das Abklingungsstadium hinaus an oder traten überhaupt erst in 
schr späten Stadien in Erscheinung. Wie schon erwähnt worden ist, 
haben sie sich in anderen Fällen im Anfang der Krankheit direkt 
in den Vordergrund gedrängt. Sowohl die terminalen, wie die ini- 
tialen Kolikschmerzen erinnern an das Bild der „Koliknephritis“ 
(Casper) und es hängt ihr Auftreten meines Erachtens wohl eng 
mit der Frage der Starrwandigkeit bzw. mangelnden Dehnbarkei® 
der Nierenkapsel im einzelnen Fall zusammen. Die Häufigkeit des 
Vorkommens einer „Schmerznephritis“ weist dabei aber doch m. E. 
auch auf einen besonders starken Grad von Anschoppung bei 
der Kriegsnephritis hin. In gar manchem Fall, in welchem gleich- 
zeitig Blasenschmerzen mit Dysurie bestanden, dürfte es sich nur 
um ein Iradiationsphänomen gehandelt haben. In anderen Fällen 
mag — und wir kommen noch hierauf zurück — neben der Ne- 
phritis als Ursache der Schmerzen ein gleichzeitig bestehender Reiz- 
zustand der ableitenden Harnwege anzuschuldigen sein. 

Bezüglich der Frage der „Heilung“ ist bereits gesagt worden, 
daß das Verschwinden der verschiedenen klinischen Krankheitssym- 
ptome nicht unter allen Umständen mit einer anatomischen Restitutio 
ad integrum identisch sein muß. Aber auch in Bezug auf die 
klinische Definition des Begriffes „Heilung“ herrschte in den ersten 
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beiden Kriegsjahren unter den Klinikern eine Meinungsdifferenz hin- 
sichtlich der Frage, wann ein an akuter Nephritis erkrankt gewe- 
sener Patient aus der Behandlung entlassen werden kanır, bzw. wann 
er wieder dem bürgerlichen Berufe oder: dem militärischen -Dienst 
zurückgegeben werden darf. Bei der genaueren Beobachtung der 
Patienten hatte sich nämlich gezeigt, daß das restlose Verschwinden 
von Erythrocyten auch nach vielmonatlicher Dauer des Abklingungs- 
stadium nur in einer begrenzten Anzahl von Fällen erreicht werden 
konnte und es war vor allem die Frage strittig, ob Nephritiker, die 
nach Abklingen aller sonstigen Erscheinungen nur noch wenige 
Erythrocyten im Zentrifugat darbieten, entlassungsfähig sind oder 
noch einer weiteren Schonungsbehandlung unterworfen werden müs- 
sen. In einem Referat, das ich vor 1'/, Jahren dem wissenschaft- 
lichen Senat bei der Kaiser-Wilhelms-Akademie über die Behandlung, 
Verwendung und Versorgung von an akuter Nephritis erkrankt ge- 
wesenen Kriegsteilnehmern zusammen mit Herrn Oberstabsarzt Pro- 
fessor Dr. Martineck zu erstatten die Ehre hatte, hatte ich mich 
hierüber folgendermaßen ausgesprochen: 

„Unter „völliger Heilung“ verstehen wir dasjenige Zustandsbild, 
bei welchem von subjektiven Beschwerden höchstens eine geringe 
Neigung zu ‚Müdigkeit und eine nur ganz geringgradige Verminde- 
rung der allgemeinen Leistungsfähigkeit vorliegt, während der ob- 
jektive Befund bei dem außer Bett befindlichen Patienten keine 
praktisch in Frage kommenden Störungen von Seiten des Herzens 
und Gefäßsystems (Blutdruck) aufweist und die Untersuchung des 
Urins sowohl nach Verabreichung von gewöhnlicher Kost wie nach 
mittleren körperlichen Arbeitsleistungen das Fehlen von Eiweiß und 
Formelementen — insbesondere von roten Blutkörperchen — ergibt. ` 
Unter Fehlen von Eiweiß verstehen wir dabei den negativen Aus- 
fall der Hellerschen Nalpetersäure-Schichtungsprobe. Von Fehlen 
von Formelementen, die für die vorliegende Frage noch wichtiger 
sind, als der Eiweißbefund, sprechen wir, wenn die Untersuchung 
les zentrifugierten Urins im Gesanıtpräparat höchstens einige wenige, 
d.h. etwa 2—4 Erythrocyten und nicht mehr als einige wenige 
hyaline Zylinder ergibt. Wenn bei mehrfach ausgeführten Be- 
lastungsproben“ der hier gezeichnete Zustand der „völligen“ Aus- 
heilung zu Tage getreten ist, so ist doch zu bedenken, daB zahl- 
reiche, als „völlig“ ausgeheilt zu bezeichnende akute Nephritiker 
in der auf die Ausheilung folgenden Zeit noch monatelang zu Rück- 
füllen geneigt sind. Aus diesem Grunde ist auch nach Erreichung 
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des bier genannten Zustandes noch längere Zeit Vorsicht in der 
dienstlichen Wiederverwendung des Genesenen notwendig, und ist 
der Termin’ der Entlassung von „völlig“ ausgeheilten Nephritikern 
aus der Dauerbehandlung frühestens 4 Wochen nach der durch 
mehrmalige Anstellung von Belastungsproben sicherzestellten völligen 
Ausheilung der Nierenerkrankung ins Auge zu fassen.“ 

Diese Auffassung der Dinge fand in der im Anschluß an das 
Referat erfolgten Diskussion fast ungeteilten Beifall und kam dann 
auch in den von unserer Heeres-Sanitätsverwaltung herausgegebenen 
„Richtlinien“ zum Ausdruck. Daß sie auch tatsächlich zutreffend 
war, zeigte die Erfahrung, daß fast alle im Garnisondienst wieder 
verwandten Vertreter der genannten (aruppe entweder restlos aus 
heilten oder, wenn man von seltenen Riücklällen absicht, wie sie auch 
während der Lazarettbehandlung gelersentlich beobachtet wurden, 
nicht schlechter wurden. Hiervon habe auch ich mich in einer 
ganzen Reihe von Fällen überzeugen können, die ieh als Fachbeirat 
gelegentlich zur Untersuchung bekam. Besonders beweisend waren 
mir nach dieser Richtung aber Untersuchungen, die ich an 15 wie- 
der in den Garnisondienst Eingestellten im Zusammenhang mit den 
Arbeiten einer Generalmusterungskommission auszuführen Anlaß hatte. 
Die betr. Mannschaften gehörten verschiedenen Truppengattungen an 
und befanden sich fast durchweg seit mehr als einem Jahr wieder 
im Garnisondienste. Nur zwei Fälle waren erst seit einem halben, 
bzw. seit ®/, Jahren aus dem Lazarett entlassen und drei Fälle 
standen zwei, bzw. zwei dreiviertel Jahre nach der Lazarettentlas- 
sung. Von diesen wieder in den (jarnisondienst eingestellten Sol- 
daten zeigte kein einziger Eiweiß und nur drei zeigten vereinzelte 
Erythrocyten im Urin. Die letzteren Fälle befanden sich dreiviertel. 
bzw. fünfviertel und eineinhalb ‚Jahre nach der Lazarettentlassung. 
Der Blutdruck überschritt nur in zwei Fällen den Wertvoen 130 mm Bg. 
In dem einen Falle war er 145 mm Hg und in dem anderen Falle 
150 mm Hg. In mehreren Fällen wurde über erregte Herzaktion 
und über Kopfschmerzen, Neigung zu Atemnot bei stärkeren An- 
strengungen, sowie über Mattiekeit und in 5 Fällen über häufig 
auftretende Rückenschmerzen (Kongestivschmerzen?) geklagt. 

Wenn ich mich auf den Standpunkt gestellt habe, daß das Vor- 
handensein von 2—4 Ervtliroeyten oder Blutkörperehenschatten im 
Präparat bei dem außer Bett befindlichen Patienten nicht zu hoch 
bewertet werden sollte, so stütze ich mich zunächst mit einer solchen 
von mancher herkömmlichen Anschauung abweichenden Auffassung 
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auf zahlreiche frühere Erfahrungen, die ich über das Vorkommen 
vereinzelter Erythrocyten bei klinisch nicht Nierenkranken, bzw. 
beianscheinend Nierengesunden zu machen Gelegenheit hatte. Ich 
hielt die Frage aber für so wichtig, daß ich in den letzten zwei 
Jahren die Frage des Vorkommens von Erythrocyten bei klinisch 
Nierengesunden bei 1200 Patienten meiner Abteilung, die nicht au 
offenkundigen Nierenkraukheiten litten, aber auch nicht gesund 
waren, sondern an verschiedenartigen anderen Krankheiten litten, 
einem besonderen Studium unterzog. Hierbei konnte ich feststellen, 
daß man im Zentrifugat des Urins vereinzelte Erythrozyten bei einer 
weit größeren Anzahl von Menschen finden kann, als bisher an den 
meisten Stellen gewürdigt worden ist. Bei Personen in den mitt- 
leren und höheren Altersklassen genügen schon geringfügige 
latent bleibende Zirkulationsstörungen, um den Übertritt von ver- 
einzelten Erythrocyten in den Urin zu ermöglichen. Ferner haben 
uns Experimente über forzierte Jiordosenstellungen gezeigt (L. F. 
Meyer, Nassau, Adolph, Reber und Lauener, Feigl und 
Querner u. a.),‚daß auch bei jugendlichen Personen starke kör- 
perliche Anstrengungen (Sport, Gepäckmarsch) imstande sind, vor- 
übergehend nicht nur eine Albuminurie, sondern auch eine mehr 
oder weniger ausgeprägte Hämaturie zu erzeugen. Auf Grund mei- 
ner Untersuchungen, die ich an anderer Stelle mitteile, bin ich zu 
der Auffassung gelangt, daß schon der Faktor Ermüdung in seiner 
Rückwirkung auf die Zirkulation zum Übertritt vereinzelter Ery- 
throcyten in den Urin Anlaß geben kann, wenn nur.unter den vielen 
Millionen von Glomerulis der Nieren an einer schadhaften Stelle die 
Gelegenheit zum Durchtritt gegeben ist. Und, meine Herren, wie viele 
besitzen denn eine absolut gesunde Niere, bei welcher alle Glomeruli 
auch bei aktiven oder passiven Kongestionszuständen absolut dicht 
halten? Wenn man sich auf den Boden einer solchen Beobachtungs- 
weise stellt, erscheint es nicht sehr wunderbar, dal auch in solchen 
Stadien der akut erkrankten Nieren, die man praktisch als völlige 
oder fast völlige Heilung bezeichnen "darf, schon durch gering- 
fügige Zirkulationsveränderungen, die durch Ermüdung oder 
durch irgendwelche sonstige vasomotorische Einflüsse zustande 'ge- 
kommen sind, ein Austritt einiger Erythrocyten aus der Gefäßbahn 
möglich ist, namentlich, wenn man gleichzeitig berücksichtigt, daß 
viele der uns hier interessierenden Patienten entweder durch die 
Krankheit selbst oder auch nur durch die verweichlichende Wirkung 
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Herzens und ihrer Vasomotoren erlangt haben. Wie ich hier neben- 
bei bemerken will, sehe ich in einer passiven Kongestion der Nie- 
ren auch eine wesentliche Ursache vieler Fälle von orthotischer 
Albuminurie und zwar sowohl der postnephritischen als auch der 
konstitutionellen Form, da wir ja wissen, wie empfindlich die Niere 
gegen Zirkulationsveränderungen ist. Mit Rücksicht auf solche Er- 
wägungen sah ich deshalb: in den Befunden vereinzelter Erythro- 
cyten im Urin oder von geringgradiger ortbotischer Albuminurie 
keinen (Gegengrund gegen eine Beschäftigung im geschlossenen 
Raum, bzw. gegen eine Verwendung im Garnisoninnendienst, wenn 
sonst der Genesende beschwerdefrei und körperlich leistungsfähig 
war. Bei der prognostischen Wertung einer sehr hartnäckigen post- 
nephritischen orthotischen Albuminurie ist außerdem noch im Einzel- 
falle und zwar je jünger das Individium ist um so mehr zu erwägen, 
ob nicht möglicherweise auch schon eine pränephritische, kon- 
stitutionelle, orthotische Albuminurie vorlag und es ist außerdem zu 
berücksichtigen, daß nach den Untersuchungen von L. F. Meyer 
und Nassau bei länger dauernder lordotischer Stehposition, so u.a. 
schon beim Wachdieust bei vasomotorisch veranlagten oder in Be- 
zug auf die Zirkulation labilen Menschen eine vorübergehende ortho- 
tische Albuminurie so häufig zu beobachten ist, daß sie im sozial- 
prognostischen Sinne nicht überwertet werden darf. Allerdings 
habe ich mich zu einer solchen Einschätzung einer Minimal-Erythro- 
cyturie und einer Minimal-Albuminurie im einzelnen Falle erst 
stets dann entschlossen, wenn ein mehrwöchentliches Aufsein keine 
Änderung im Erythrocytengehalt des Urins und, falls Spuren von 
Eiweiß vorhanden waren, auch keine Vermehrung dieser Eiweiß- 
spuren erzeugt hatte, und wenn der Patient außerdem noch bei einer 
dreiwöchentlichen „Probearbeit“ in einem Fabrikbetrieb keinerlei 
Störung seines subjektiven Befindens und keine Änderung des 
täglich vom Lazarett aus kontrollierten Urinbefundes gezeigt hat. 
Trat aber bei einer solchen „Arbeitsbelastung“ eine Verschlechte- 
rung des Urinbefundes auf oder erwiesen sich die Vasomotoren be- 
sonders labil, so trat die Schonungsbehandlung wieder für einige 
Wochen in Kraft. Meine Untersuchungen über die relative Harm- 
losigkeit vereinzelter Erythrocyten im Urin haben leider die Ver- 
wendung des Symptoms einer „minimalen Erythrocyturie“ für die 
Differentialdiagnostik auch außerhalb der Kriegsnephritis viel kom- 
plizierter gemacht, als sie ohnehin schon war. Dies ist zwar be- 
dauerlich, aber die Forschung hat nur die Aufgabe, die Verhältnisse 
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so darzustellen, wie sie sind und nicht, wie sie unseren Wünschen 
entsprechen. Jedenfalls habe ich die subjektive Überzeugung ge- 
wonnen, daß unter den in der genannten Form Entlassenen nur ein 
relativ kleiner Prozentsatz sein wird, der im Laufe der nächsten 
Jahrzehnte sich in der Form der chronisch hypertonischen Nephri- 
tiker entwickeln wird, möchte aber bei den Grenzen, die unserer 
Prognostik auf dem vorliegenden Gebiete gezogen sind, doch mit der 
Möglichkeit rechnen, daß eine kleine Gruppe von Fällen sich doch 
noch nach Jahren in dieser Art entwickeln dürfte. Aus diesem 
Grunde wird man auch die abgeheilten Nephritiker noch Jahre lang 
im Auge behalten müssen und ihnen auch für ihre berufliche Be- 
tätigung gewisse, allerdings auch nicht zu weit gehende, Beschrän- 
kungen anraten müssen. | 

Von manchen Seiten ist zur Kritik der Heilung dem Funktions- 
befund direkt eine ausschlaggebende Stellung eingeräumt wor- 
den, weil man auch bei klinisch Geheilten nicht ganz selten eine 
Abweichung in der Funktion feststellen kann. So fand z. B. Schütz 
unter 100 auf Grund des Urinbefundes geheilten Nephritikern nur 
5mal eine absolut normale Funktion.’ Wenn man geringfügigen 
Abweichungen vom Normalen einen praktischen Wert beilegt, so 
wird gewiß die Zahl‘der völlig Geheilten oder fast völlig Geheilten 
nicht annähernd so groß ausfallen, als wir sie angegeben haben. 
Aber was ist denn normal? Auf Grund einer mehr als 20 jährigen 
Beschäftigung mit den verschiedensten Nierenfunktionsproben kann 
ich versichern, daß die Breite des Zulässigen grade in bezug auf 
die Nierenfunktion eine ziemlich große ist und daß eine schema- 
tische Benutzung der Nierenfunktionsproben, noch mehr aber eine 
einseitige Beurteilung ihrer Ergebnisse der Diagnostik und Progno- 
stik oft recht fragwürdige Dienste leistet. Dies gilt vor allem dann, 
wenn man Nierenfunktionsbefunde ohne eine gleichzeitige Be- 
rücksichtigung der übrigen klinischen Erhebungen zum Gegen- 
stand einer Betrachtung macht. Ich gebe die Bedeutung grober 
Abweichungen, namentlich wenn sie bei verschiedenartigen 
Proben gleichsinnig ausfallen, für die Beurteilung der vorliegen- 
den Frage gerne zu, insbesondere dann, wenn der Patient auch im 
klinischen Sinne noch nicht völlig hergestellt ist, möchte aber doch 
nicht unterlassen, auch hier eine sehr weitgehende Kritik in der 
Verwertung der Funktionsbefunde als dringend notwendig zu be- 
zeichnen. 

Über die Ätiologie der Kriegsnephritis ist eine große Literatur 
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erschienen, doch hat dieselbe leider keine ganz einheitlichen Ergeb- 
nisse gezeitig. Je nachdem die Autoren eine oder mehrere Ur- 
sachen anschuldigen, sind die Meinungen geteilt zwischen Unitari- 
sten und Pluralisten. Ich selbst möchte mich zu den Pluralisten 
rechnen und annehmen, daß wir in der kalten Nässe einen „Schritt- 
macher“, einen „Sensibilisator“ für die Erkrankung zu suchen haben, 
daß aber das Moment der Erkältung, auf welches eine ganze Reihe 
von Autoren (Hirsch, Schittenhelm, Aufrecht u. a.) Wert legt, 
nur in wenigen Fällen als alleinige Ursache ausreicht. Ich 
nehme eine „sensibilisierende* Rolle der Erkältung u. a..äuch des- 
halb an, weil die Erkrankung in der nalßkalten Jahreszeit häufiger 
als im Sommer war, im warmen Orient nur ganz selten auftrat und 
weil Mannschaften häufiger als Offiziere und Beamte erkrankten. 
Goldscheider glaubt Erkältung in 25°/,, Bruns in 23°/, der Fälle 
ausschließen zu können. Nimmt man aber einen Infekt auf sensi- 
bilisiertem Boden an, so fragt es sich, ob das infizierende Agens in 
allen Fällen ein gleichartiges ist oder durch verschiedenartige Er- 
reger bedingt ist. Da die anatomische Grundlage der Krankheit 
in einer Glomerulo-Nephritis ‘gegeben ist und wir aus der Erfahrung 
wissen, daß verschiedene Arten von Bakterien und Giften eine 
gleiche anatomische Wirkung im Sinne einer Glomerulo-Nephritis 
entfalten können, so halte ich es zwar für wahrscheinlich, daß nicht 
alle Fälle auf denselben Erreger zurückzuführen sind, glaube aber 
trotzdem, daß für das Gros der Fälle ein gleichartiger Erreger in 
Frage kommen dürfte. Leider haben die von verschiedenen Seiten 
ausgeführten bakteriologischen Untersuchungen kein entscheidendes 
Material zur Klarstellung des Erregers liefern können und es sind 
sogar auch bezüglich der Frage der Eiutrittspforte des Erregers 
die Meinungen recht verschieden. Sicher erscheint allerdings, daß 
den Anginen keine dominierende Rolle zukommt. Ebenso möchte 
ich auch der von einigen Seiten ausgesprochenen Meinung entgegen- 
treten, daß die Influenza entscheidend in Frage komme (Schneyer. 
Dünner und Pupko u. a.) da ich — ebenso wie Knack — 
während der Influenzazeit bei meinen Lazarett-Nierenkranken nur 
wenige Verschlimmerungen akuter Nephritiden beobachten konnte 
und weil ich diese Verschlimmerungen schon in wenigen Tagen 
wieder restlos verschwinden sah. Ferner hätten wir während der 
letzten Influenuzaepidemie viel mehr richtige Glomerulo-Nephritiden 
zu sehen bekommen müssen, als dies tatsächlich der Fall war. Da- 
gegen halte ich es für eine große Zahl von Fällen für möglich, dab 
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die im Anschluß an das Ungeziefer aufgetretenen Pyodermien 
mehr oder weniger häufig als Eingangspforte für das schädliche 
Agens in Frage kommen. Trifft diese Auffassung zu, so wäre die 
Haut, die schon für die Frage der Erkältung eine große Rolle 
spielt, für die Frage der Eutstehung der Kriegsnephritis an eine 
bevorzugte Stelle gerückt. An einen dermatogenen Ursprung 
habe ich vor allem auch aus dem Grunde gedacht, weil ich ebenso 
wie verschiedene andere Autoren (Schittenhelm, Bernhardt, 
Finger und Kollert u. a.) bei der Kriegsnephritis häufig eine Ver- 
mehrung der eosinophilen Zellen im Blut habe feststellen können, 
wie man sie als Nachwirkung auch bei Dermatosen findet. Die ent- 
zündlich-proliferativen Veränderungen an den Kapillarendothelien 
der Haut, auf welche Töpfer s. Zt. hingewiesen hat, haben sich 
nicht als spezifisch erwiesen, da sie von Pick, Schmincke, Herx- 
heimer und Roscher auch bei anderen Zuständen gefunden wor- 
den sind. Auch ein an Scharlach erinnernder Schuppungsbefund, 
welchen Kayser beschrieben hat, ist sonst nur selten beobachtet 
worden. Theoretisch ist allerdings auch mit rein chemischen 
Noxen zu rechnen, es glich aber der Anfang der Erkrankung so 
häufig einer Infektionskrankheit, daß die Annahme einer infek- 
tiösen Ursache mehr Wahrscheinlichkeit für sich hat. Ganz all- 
gemein läßt sich von dieser sagen, daß sie im Anfang zwar sehr 
intensiv, aber doch nur für eine begrenzte Zeit auf die Nieren ge- 
wirkt haben muß, so daß bald die natürlichen Ie parati one ariig der 
Nieren in die ErsCheinung treten konnten. 

Bezüglich des pathologisch-anatomischen Befundes ist als 
wesentlich schon die Glomerulo-Nephritis erwähnt worden. In 
den ersten Kraukheitsstadien fand Herxheimer nur recht gering- 
fügige Befunde. Ausgeprägte Befunde auch mit Mitbeteiligung des 
Tubularapparates waren dagegen nach mehrwöchentlichem Krank- 
heitsbestande zu erheben. Sie glichen in vielen Zügen den Befun- 
den bei postanginösen und postskarlatinösen Prozessen. 

Auf die bei der IKKriegsnephritis gemachten therapeutischen 
Erfahrungen möchte ich nicht ausführlich eingehen, weil die bei 
den Kriegsnephritiden gemachten Erfahrungen unsere Beurteilung 
therapeutischer Eingriffe nicht in dem Maße gefördert haben, als 
dies a priori bei der Menge der Beobachtungen erwartet werden 
durfte. Dies liegt zum Teil daran, daß die Krankheit wenn auch 
langwierig, so duch in ihrem Grundton an sich gutartig zu ver- 
lauten pflegte, unıl daß insbesondere die im Verlauf akuter Nephri- 
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tiden gefürchteten schweren Zwischenfälle im Verhältnis zur Gesam- 
zahl der Fälle relativ selten waren. Die altbewährte Schonungs- 
kur, welche optimale Bedingungen für die vis reparatrix naturae zu 
schaffen sucht, hat sich in ihren verschiedensten Modifikationen all- 
seitig bewährt. Immerhin hat sich für die Schlußstadien der 
Krankheit die Notwendigkeit einer aktiven — allerdings der Indi- 
vidualität des Einzelfalles vorsichtig angepaßten — tonisierenden 
Behandlung als wichtig erwiesen, da sich, wie schon erwähnt wurde, 
für das Verschwinden der letzten Erscheinungen die Erzielung einer 
guten Nierenzirkulation als Teil einer guten Gesamtzirkulation als 
besonders bedeutsam erwies. In der Diätbehandlung haben sich 
die neueren Anschauungen bewährt, die nicht in der Anwendung 
eines starren Schemas, sondern in der Anpassung der Ernährung an 
die jeweilige Phase der I\ranklhıeit bzw. an die Funktionslage der 
Nieren bestehen. Ich möchte jedoch, wie gesagt, auch auf diesem 
Gebiete nicht auf Einzelheiten eingehen, da dies nur auf dem Boden 
einer breiten Erörterung möglich wäre und da ich einer ausführ- 
lichen Besprechung auch durch verschiedene zusammenfassende Dar- 
stellungen über dieses Gebiet, so z. B. von Hirsch, Goldscheider. 
- Robert, Guggenheimer, Mosler u. a. enthoben werde.. Auch 
bezüglich der medikamentösen und sonstigen Behandlung möchte 
ich mich auf die Bemerkung beschränken, daß wir zur Bekämpfung 
der chronischen Hämaturie leider kein zuverlässiges Medikament 
besitzen und daß die Diuretica meist erst dann wirken, wenn die 
Nieren von selbst ihre Schleusen zu öffnen beginnen, daß sieh ferner 
der Aderlaß sowohl bei der echten Retentionsurämie, wie bei der 
Niereneklampsie bewährt hat und daß die Nierendekapsulation bei der 
Kombination von Oligurie mit urämischen Begleiterscheinungen oft 
Gutes geleistet hat (Volhard, Kümmel u.a). Auch ich habe sie 
in Fällen dieser Art wiederholt mit einseitiger Operation durchführen 
lassen. Da aber der Eingriff, wie eigene und fremde Erfahrungen 
(Nonnenbruch) gezeigt haben, bei den hier in Rede stehenden, ott 
recht widerstandslosen Patienten doch nicht immer so leichter Art 
ist, als dies vielfach dargestellt ist, so erscheint immerhin eine präzise 
Indikationsstellung am Platze. Wilk berichtet allerdings, daß er in 
4 Fällen auch ohne die hier genannte Indikationsstellung lediglich 
mit Rücksicht auf die lange Dauer der Krankheit dekapsuliert und 
gute Erfolge erzielt hat. Ich halte aber auch, abgesehen von der 
yon mir formulierten Indikationsstellung, eine Operation in sehr 
schweren Fällen von Kongestionsschmerz, insbesondere bei gleich- 
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seitiger sehr hartnäckiger Kongestivblutung eines Versuches wert, 
wenn es sich um swiderstandsfähige Patienten handelt und zwar be- 
sonders dann, wenn Gründe zur Annahme eines einseitigen Charak- 
ters der Affektion vorliegen. 

Schon früher habe ich darzulegen versucht, daß der Faktor der 
Nierenkongestion im Zusammenhang mit den Elastizitäts- . 
verhältnissen der Nierenkapsel auch in dem vorliegenden Zu- 
sammenhang mehr Beachtung verdient, als dies bisher vielfach 
geschah. Dies darf speziell auch für zahlreiche Fälle von Nieren- 
und Blasenbeschwerden gesagt werden, die ohne eine klinisch 
nachweisbare Nephritis bei Kriegsteilnehmern und auch bei 
vielen Angehörigen der Heimatbevölkerung beobachtet worden sind. 
Nicht nur bei Soldaten, sondern vielfach auch bei Zivilisten haben 
wir in den letzten Jahren Klagen über Schmerzen in der Nieren- 
gegend, über Polyurie und Pollakisurie, über Enuresis, über unan- 
genehmen Harndrang und über andere Blasenbeschwerden viel häu- 
figer als früher zu hören bekommen. Zahl und Gruppierung der 
hier genannten Störungen war bei den verschiedenen Patienten nicht 
gleichartig, indem in den einzelnen Fällen bald mehr die Schmerz- 
symptome, bald mehr die Erscheinungen der Polyurie und Polla- 
kisurie in den Vordergrund traten. Von verschiedenen Seiten, so 
insbesondere von Rothschild u.a. ist darauf hingewiesen worden, 
daß die Ursache der Polyurie in der reichlichen Flüssigkeits- 
zufuhr und dem hoben Salzgehalt der Speisen zu suchen ist 
— die Kriegsernährung mag aber außerdem noch manche ungewohnte 
diuretisch wirkende Substanzen enthalten haben — es reicht aber 
die Polyurie, soweit sie durch die hier genannten Momente bedingt 
is, m. E. allein noch nicht aus, um auch die Erscheinungen der 
Blasenhyperästhesie restlos zu erklären. Für viele Fälle mag 
zwar, wie schon angedeutet wurde, die Hyperästhesie der Blase als 
ein Irradiationsvorgang im Zusammenhang mit einer Nierenkonge- 
station zu deuten sein, in manchen Fällen‘ mag auch die Abspaltung 
von Ammoniak aus dem Urin (nach Freudenberg) eine Rolle als 
Reiz auf die Blase gespielt haben, es wird aber doch für zahlreiche 
Fälle, in welchen die Blasenbeschwerden dominiert haben, eine 
besondere lokale Erhöhung der Reizbarkeit der Blase anzu- 
nehmen sein. Die Ursache einer solchen darf man in manchen 


Fällen wohl in einer Erkältung suchen und zwar nicht bloß auf 
Grund einer alten“Erfahrung, sondern auch deshalb, weil man im 


Beginn einer echten Kriegsnephritis — für deren Entstehung wir 
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}a die Erkältung als Teilursache anerkannt haben — in einer giinzen 
Reihe von Fällen gleichzeitig auch Polyurie, Pollakisurie, zuweilen 
sogar mit Incontinentia urinae beobachtet hat. Neben der Erkältung 
ist aber m. E. auch mit der Möglichkeit zu rechnen, daß in manchen 
Fällen der Boden für die Entstehung der Blasenhyperästhesie durch 
abgeheilte frühere eystitische Prozesse präpariert war oder daß eine 
bereits abgelaufene geringgradige Cystitis colli nach ihrer Abheilung 
eine besondere Reizbarkeit der Blase im Sinne einer psychogenen 
Fixation bzw. überlagerten Neurose hinterlassen hat. Hat man doch 
auch bei der Cystoskopie zahlreicher Fälle von Hyperästhesie der 
Blase eine Hyperämie im Trironum gefunden. In manchen Fällen 
mag aber auch eine Entzündung oder auch nur eine einfache Neurose 
der das Spiel der Blasenmuskulatur regulierenden Nerven eine 
Rolle gespielt haben. Zülzer hat direkt von einer Neurose des 
Nervus pudendus gesprochen, da er gleichzeitig auch eine Hyper- 
ästhesie im Bereiche der Hautäste dieses Nerven fand. Eine be- 
sondere Erörterung erfordert noch das häufige Vorkommen von 
Enuresis diurna und nocturna, insbesondere bei solehen Patien- 
ten, bci welchen in der Jugend Enuresis gefehlt hat. Bereitet 
die Erklärung des Zustandekommens einer Enuresis bei Patienten, 
welche schon in der Jugend an dieser Krankheit litten, geringe 
Schwierigkeiten, wenn man erwägt, dab Polvurie und durch Erkäl- 
tung gesteigerte Reizbarkeit der Blase leicht einen Rückfall aus- 
lösen können, so ist doch für solehe Fälle, in welchen erst während 
des Krieges eine Enuresis entstanden ist, die Erklärung nicht ganz 
einfach. L. F. Müller ist für solehe Fälle auf Grund spezieller 
Uutersuchungen gencigt, eine besondere Hypertonie des Detrusor 
und in einzelnen Fällen eine Dlasenstarre anzunehmen. Es dürfte 
sich aber auch hier letzten Endes meist um eine Koordinationsstörung 
der einzelnen, beim Blasenverschluß und bei der Blasenentleerung 
in Frage kommenden, recht verwiekelten Nervenapparate handeln, 
wobei im Einzelgebiete bald mehr das spastische, bald mehr das 
paretische Moment in Wirkung treten «dürfte. 

Nach Erfahrunsen, die ich bei einer schr eroben Anzahl von durch den 
Krieg entstandenen Erkrankungen des Verdanungskanals gemacht habe, möchte 
ich dabei die spastischen Momente als häufiger wirksam erachten, als 
die paretischeu. Ich habe dahei nicht bloß zahlreiche Fälle von Colitis spa- 
stica im Ange, bei welchen der Entzündnngsprozeb sehon fast völlig ver- 
schwunden war, während das hyperästketisch-spastische Moment die Situation 
beherrschte, soudern auch vor alleın zahlreiche Fälle von abrelaufener Ruhr, 
bei welchen eine jausgeprägte Hyperästhesie des Rektum 'z. T. mit Tenesinus 
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vorlag, während die proktoskopische Untersuchung nur ganz geringfügige, mit 
den subjektiven Beschwerden in keinem Verhältnis stehende, Veränderungen 
aufdecken konnte. Ich erwähne dies bier, weil diese Beobachtungen und zwar 
namentlich die am Rektum gemachten mit Rücksicht auf die der Blase und 
lem Mastdarm nach mancher Richtung gemeinsame Nervenversorgung gewisse 
Analogieschlüsse zulassen. 

Daß aber mindestens ein Teil der vorliegenden Fälle auf psy- 
chogener Grundlage entstanden oder wenigstens verstärkt ist, beweist 
nicht nur der zuweilen im Anschluß an Nervenschockwirkung (Gra- 
natexplosion) erfolgte Eintritt der Störung, sondern auch die oft 
günstige Wirkung des Einflusses einer nervenberuhigenden und die 
Psyche beeinflussenden Behandlung auf die erst im Kriege ent- 
standenen Fälle. Was die Fälle von Enuresis nocturna betriftt, 
so nimmt Rietschel im Anschluß an die Erfahrungen der Pädia- 
trie eine Speicherung der im Laufe des Tages aufgenommenen 
Flüssigkeitsmengen an, die nicht bloß durch einen Überschuß zu- 
geführter Salze, sondern auch durch einen Überschuß zugeführter 
Kohlehydrate festgehalten werden sollen, wobei die rückständige 
Flüssigkeit in der Hauptsache erst im Laufe der Nacht ausge- 
schieden werden kann. Ich lasse es jedoch dahingestellt, in wie 
weit unter den augenblicklichen Ernährungsverhältnissen tatsächlich 
ein Überschuß in der Zufuhr von Kohlehydraten stattgefunden hat 
und inwieweit das aus der Pädiatrie entnommene Analogon auch 
für die Pathologie des Erwachsenen zutrifft. Ich möchte übrigens 
die Möglichkeit, daß auch beim Zustandekommen der Kriegs-Poly- 
urie neurogene Momente mehr oder weniger mitspielen können, 
nicht völlig ausschließen, da wir nicht nur nervöse Polyurien 
kennen, sondern auch wissen, daß Durchschneidung des Splan- 
chnikus oder der am Nierenhilus eintretenden Nerven zu einer lang- 
dauernden Polyurie führt. Wenn man erwägt, wie zahlreich einer- 
seits die Möglichkeiten der Entstehung einer Polyurie sind und wie 
außerordentlich groß andererseits die Zahl und wie vielgestaltig die 
Art der am Mechanismus der Blasenfunktion mitwirkenden Kräfte 
ist, so wird man a priori schon zugeben müssen, daß die Ursachen 
für die hier erörterten Krankheitszustände recht zahlreich und in 
den einzelnen Fällen verschiedenartig sein können. Das habi- 
tuelle Polyurie an sich zu Blasendehnung, Trabekelblase und Enu- 
resis Anlaß geben kann, wußten wir übrigens schon aus Beobach- 
tungen, die bei Fällen von Diabetes insipidus gemacht sind (Posner, 
H. Strauß u. A.). 

Auf Cystitiden und Pyelitiden möchte ich hier nicht ge- 
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nauer eingeben, da sich die Klinik derselben nicht von den im 
Frieden gemachten Erfahrungen unterscheidet. Die bösartigsten 
Formen von Cysto-Pyelitis und Pyelonephritis habe ich bei jenen 
unglücklichen Menschen gesehen, die dureh Rückenmarksverletzungen 
eine Störung der Blasenfunktion davongetragen haben. Es sind aber 
außer den Cystitiden und Pyelitiden gewöhnlichen Ursprungs (Go- 
norrhoe, Coli-Infektion usw.) gelegentlich auch weniger gewöhnliche 
Formen von Cystitiden und Pyelitiden im Anschluß an die im Kriege 
gehäuft aufgetretenen akuten Infektionskrankheiten, so z. B. im An- 
schluß an Typhus und Paratyphus und Dysenterie zur Beobach- 
tung gelangt und ich selbst habe 2 Fälle der letzteren Entstehung 
in Beobachtung gehabt. Ebenso habe ich bei Dysenterie mehrfach 
auch eine Störung der Blasenfunktion in Form eines funktionellen 
Tenesmus zu behandeln gehabt. Hier möchte ich auch noch — 
und zwar schon mit Rücksicht auf die Bedeutung des Autors — 
die Bemerkung von Naunyn erwälnen, welcher in nicht pyogenen 
Infekten der Harnwege die Ursache einer aszendierenden akuten 
Nephritis sieht und diese Entstehungsmöglichkeit wenigstens für einen 
Teil der Fälle von akuter Kriegsnephritis erörtert. Pyelonephritis 
mit oflenkundiger Vermehrung der Leukocyten im Urin haben 
Klein und Pulay, Nonnenbruch und E. Schultz gelegentlich 
beobachtet und auch ich habe mehrere solche Fälle gesehen. E. 
Becher hat über Fälle von Cysto-Pyelitis mit leukocyten- 
reichem aber bakterienfreiem Urin berichtet, bei welchem erst 
später Zylinder, Blutdrucksteigerung und Ödeme aufgetreten sind, 
sowie auch über solche, bei welchen sich erst im weiteren Verlauf 
einer akuten Glomerulo-Nephritis die subjektiven und objektiven 
Symptome einer akuten Nierenbeckenentzündung entwickelten, ohne 
daß im Urin Bakterien nachweisbar waren. Eine dritte Gruppe 
der von ihm beobaclıteten akuten Glomerulo-Nephritiden hatte von 
vornherein ein ganz an Pyelitis erinnerndes Urinsediment gezeigt. 
Ich stimme Becher durchaus bei, wenn er die Ursache für die an 
verschiedenen Stellen des uropoötischen Systems entwickelte Erkran- 
kung in einer gleichartigen Noxe glaubt suchen zu müssen. 

Daß Bilharziaerkrankungen im Kriege häufiger als sonst 


zur Beobachtung gelangt sind — ich selbst habe 3 solcher Fälle 
während des Krieges gesehen — hängt mehr indirekt mit dem 


Kriege zusammen, weil es sich meist um Patienten gehandelt bat, 
die schon vor dem Kriege diese Erkrankung acquiriert hatten. Bei 
der Ausdehnung unseres Kriegsschauplatzes auch auf asiatische Ge- 
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biete dürfte aber doch mit vereinzelten neu acquirierten Bilhar- 
ziaerkrankungen zu rechnen sein und es soll deshalb hier erwähnt 
werden, daß Martin Meyer und Diamantis durch Emetinbehand- 
lung (nach Diamantis 0,5—1,0 Emetinum hydrochlovicum intra- 
venös) Erfolge erzielt haben, wie sie durch andere Behandlung bis- 
her nicht zu erreichen waren. 

Von selteneren Erkrankungen, die vom Standpunkt der in- 
neren Medizin auf dem vorliegendei Gebiete noch ein gewisses In- 
teresse besitzen, wäre noch über die Marschhämoglobinurie 
(Porges und Strisower sowie Gerhardt) zu berichten, die einer- 
seits an die von Feigl und Querner in 35°/, der Fälle beobach- 
tete Hämoglobinämie nach Gepäckmärschen, andererseits an gewisse 
bei Pferden als gemeinsame Folge von Kältewirkung und Muskel- 
anstrengung gemachte Beobachtungen erinnert. Ich selbst hatte 
einen Fall von typischer paroxysmaler d.h. reiner Kältehämoglo- 
binurie, den ich vor 23 Jahren längere Zeit in der Charit& in Be- 
obachtung hatte, während des Krieges zu begutachten. Bei diesem 
konnte ich bei Gelegenheit einer Nierenfunktionsprüfung so gut wie 
fast gar keine Änderung der Funktion feststellen, trotzdem dieser 
Patient mehr als 23 Jahre lang in jedem Herbst und Winter eine 
ganze Reihe von Anfällen mit meist mehrtägiger Albuminurie durch- 
gemacht hat. 

Auf die Ödemkrankheit, von welcher auch ich eine Reihe 
von Fällen gesehen habe, möchte ich hier nicht genauer eingehen, 
da es sich bei dieser Erkrankung mehr um eine Stoffwechelstö- 
rung, als um eine Nierenerkraukung handelt. Außerdem 
haben die bei.der Ödemkrankheit gemachten Beobachtungen keine 
neuen Beiträge zur Theorie der Ödembildung geliefert, insofern als 
die Entstehung der genannten Ödeme sich mit den Erfahrungen 
deckt, welche wir teils bei den kachektischen Ödemen, teils bei 
den Nährmehlschäden der Kinder gemacht haben. Der Vergleich 
mit den letzteren dürfte allerdings nicht nach allen Richtungen 
völlig zutreffen, insofern auch bei den Hungerödemen wenn über- 
haupt dann nur ein relatives Übermaß in der Kohlehydratzufuhr 
in Frage kommen kann und mir vor allem das Fehlen ausreichen- 
der Mengen wichtiger Nahrungssubstanzen, insbesondere von Eiweiß 
und Fett, für die Entstehung der Ödeme wirksam zu sein scheint. 
Kochsalz und Wasser dürften dabei allerdings im Übermaß zugeführt 
worden sein. Zur Kritik des Hydrops nephroticus haben außerdem die 
Hungerödeme keine verwertbaren Gesichtspunkte ergeben, da beim 
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nephrogenen Hydrops z. Zt. ja nicht. mehr über die Stoffwechelstö- 
rung, insbesondere über die Kochsalzretention, sondern nur über 
die Frage diskutiert wird, ob die bei der nephrotischen Ödembil- 
dung wirksame Kochsalzret ention eine Folge der Nierenläsion dar- 
stellt oder unabhängig von dieser ist. 

Hiermit möchte ich meine Ausführungen beschließen. .Trotz 
ihrer absichtlich gewollten Kuappheit dürften sie gezeigt haben, 
daß auch auf dem Gebiete der inneren Nierenpathologie der Krieg 
als Lehrmeister gewirkt und zu einer Revision mancher Fragen 
Anlaß gegeben hat. Zwar haben die Kriegserfahruugen an gar 
vielen Stellen alte Anschauungen bestätigt, aber doch an einigen 
Stellen auch zu neuen Auffassungen Anlaß gegeben. Aufgabe künf- 
tiger Arbeit muß es sein, die Anregungen zu verwerten, die sich 
aus den neugewonnenen Erfahrungen ergeben haben, um so aus 
dem Übermaß von Leid, das wir bei unseren Patienten als Folge 
des Kriegs vorgefunden haben, wenigstens für spätere Generationeu 
einigen Nutzen zu schaffen. 





Aus der urologischen Abteilung der Wiener allgem. Poliklinik. 
(Vorstand: Prof. Otto Zuckerkandl.) 


Über die sogenannte „Reservekraft“ 
der Niere. 


Von 


Dr. Oswald Schwarz, 
Assistenten der Abteilung, dzt. im Felde. 


Seit das Studium des funktionellen Verhaltens der Organe 
der modernen Diagnostik ihr charakteristisches Gepräge verlich, 
mußte die Akkommodationsfähigkeit des Organismus an die wech- 
selnden Ansprüche des Tages als kardinales Problem imponieren. 
Man war sogar ‚geneigt, diese Fähigkeit als eines der Charakteri- 
stika der organisierten Materie zu betrachten und suchte ihrem 
Verständnis durch die Annahme näher zu kommen, daß der Orga- 
nismus nicht mit dem Einsatze seiner Gesamtkraft seine Tages- 
leistung vollbringt, sondern über sogenannte Reservekräfte verfügt, 
die erst in Momenten größerer Beanspruchung zur Geltung kom- 
men. Der funktionellen Diagnostik erwachsen dadurch zwei Auf- 
gaben: einmal die effektive Leistung und'zweitens die la- 
tente Leistungsfähigkeit eines Organes zu ermitteln. 

Vornehmlich bei zwei Organen gewinnt nun diese Betrachtungs- 
weise auch praktische Bedeutung, beim Herzen und der Niere, 
weil gerade bei diesen Organen ein Erlahmen ihrer Arbeitskraft 
zu umschriebenen Krankheitsbildern, ja selbst zum Tode des In- 
dividuums führen kann. Während aber die Kenntnis der Ampli- 
tüde der Arbeitsfähigkeit des Herzens höchstens eine düitetische 
Prophylaxe der Insuffiziens ermöglicht, scheint die Kenntnis der 
latenten Arbeitskraft der Niere größere Bedeutung zu gewinnen, 
da sie unter Umständen bestimmend für unser operatives Vorgehen 
werden kann. Die Bestimmung der Reservekraft erscheint 
daher seit langem als wichtigste Aufgabe der modernen 
Diagnostik chirurgischer Nierenkrankheiten. 

Es ist nun ein bemerkenswerter Umstand, daß die Unmöglich- 
keit, diese Aufgabe wenigstens im Rahmen einer chirurgischen 
Zwecken dienenden Funktionsprüfung zu lösen. allenthalben betont 
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wird, während sich die Resultate der Nierenchirurgie trotzdem stin- 
dig bessern, so daß die Vermutung nicht von der Hand zu weisen ist. 
daß entweder die Wichtigkeit der Aufgabe überschätzt oder a, 
Problem in dieser Gestalt unrichtig formuliert wird. Da nun kli- 
nische und experimentelle Untersuchungen der letzten Jahre ein 
reiches Tatsachenmaterial zutage gefördert haben, ist ein Ver- 
such, dieser Frage näher zu treten, gerechtfertigt und geboten. 
I, 

Jeder Versuch, sich von der Natur und Größe der in der. 
Niere schlummernden Reservekräften eine konkrete Vorstellung zu 
bilden, muß wohl von der Voraussetzung ausgehen, daB jene nur 
eine Steigerung der auch schon normalerweise sich bei der Harn- 
ausscheidung beteiligenden Kräfte darstellen können. Stellen wir 
uns nun wohl mit vielseitiger Zustimmung auf den Standpunkt des 
Postulates, alle biologischen Prozesse tunlichst auf die Betätigung 
bekannter Energieformen zurückzuführen, so kommen für unser 
Problem nur hydrodynamische und osmotische Kräfte in 
Frage. 

Erstere wirken in Form des Blutdruckes, der nach Ansicht 
der Anhänger der physikalischen Theorie der Nierentätigkeit streng- 
ster Observanz als Filtrationsdruck hauptsächlich die :‚Wasseraus- 
scheidung im Glomerulus besorgt. Sie scheiden für uns ihrer 
exquisit extrarenalen Genese wegen von vornherein aus. 

Die osmotischen Kräfte hingegen gelten als die eigentlichen 
Triebkräfte der Zelltätigkeit. Der Widerstand, der sich gegen die 
Anwendung obigen Postulates zur Erklärung der Nierentätigkeit 
vielfach geltend macht, findet eben in dem kritiklosen Heran- 
ziehen osmotischer Prozesse als Erklärungsprinzip eine nicht un- 
berechtigte Stütze. So z. B. ist es eine geradezu naive Vorstellung 
zu glauben, daB durch die Wand der Nierenkanälchen, die aus 
so hochdifferenzierten Organen, wie es die spezifischen Nieren- 
zellen sind, zusammengesetzt ist, ein osmotischer Ausgleich zwi- 
schen Harn und Blut stattfinden könne, wie etwa durch eine halb- 
durchlässige Membran im Experiment. Wir müssen uns vielmehr 
vorstellen, daß die Aufnahme eines Partikelchens durch die Nieren- 
zellen aus dem Blute und seine Abgabe an den Harn nur das 
Anfangs- und Endglied einer ganzen Kette von Prozessen sind, die 
wir uns allerdings alle als osmotische Reaktionen denken können: 
‚Wenn wir uns nach einem von Fr. Hofmeister entworfenen Bilde 


Über die sogenannte „Reservekraft“ der Niere. 129 


las Zellinnere als ein System von Scheidewänden vorstellen mit 
hochdifferenzierter selektiver Permeabilität, so wäre es möglich, 
daß derartige ‘Membranen -—— wie eine Schleußenanlage wirkend — 
scheinbar unabhängig von der Konzentration der sie umspülenden 
Lösungen im Zellinneren Stoffe „konzentrieren“ und „verdünnen”, 
ohne daß andere als physikalische Kräfte dabei wirksam werden. 
Nur in diesem Sinne ist die mehrfach geäußerte Ansicht zu ver- 
stehen, daß 'die lebende Zelle im Gegensatze zur toten den Aus- 
rleich osmotischer Differenzen eher verhindere als unterstütze. Sie 
kann sich nur auf den sichtbaren Endeffekt hinsichtlich der Kon- 
zentrationsdifferenz von Ausgangs- und Endlösung beziehen, nicht 
aber auf das Wesen des Prozesses. 


Diese Leistung der Zelle ist also eine’ Funktion der Qualit«t 
des Zellprotoplasmas und der Konzentration der Ausgangslösung ; 
sie findet in ersterer ihre obere Grenze und kann bei gleich- 
bleibender Pareuchymmenge nur durch Erhöhung der Ausgangs- 
konzentration vermehrt werden. Auch die osmotischen Kräfte kaıın 
man aber, da sie in erster Linie von der Blutkonzentration bestimmt. 
werden, eigentlich als extrarenale ansehen, so daß für die Annahme 
der Zelle immanenter Reservekräfte kein Raum bleibt. Wir wer- 
den also rein deduktiv zu der Vermutung geführt, die Ursache der 
Variabilität der Nierentätigkeit nicht in der Aktivierung von Re- 
servekräften, sondern in einer Variation dieser extrarenalen Fak- 
toren zu suchen. 


Bevor wir nun daran gehen, diese Annahme an der Hand der 
vorliegenden Tatsachen zu prüfen, dürfte es sich empfehlen, zur 
weiteren Charakteristik der Fragestellung auf das analoge Problem 
der Herztätigkeit hinzuweisen: Die Akkommodation. des Herzens 
an erhöhte Anforderungen ist bekanntlich eine überaus prompte; 
ihr Wesen ist aber völlig ungeklärt. Da das Herz schon in der 
Norm bei jeder Kontraktion alle Fasern benutzt, so müssen wir 
annehmen, daß sich bei größeren Ansprüchen jede Faser stärker 
und schneller, d. h: wirkungsvoller kontrahiert. Hier muß also 
die Quelle der erhöhten Leistung wirklich in die einzelne Faser 
verlegt werden, wodurch die Annahme von Reservekräften noch 
näher gelegt wird. Hierzu kommt noch als bedeutungsvoller Um- 
stand, dab bei der Bewältigung erhöhter Anforderungen auch die 
Herzarbeit wächst, was — bei der Bedeutung, die wir den extra- 
renalen Faktoren beilegten — bei der Niere nicht ohne weiteres 
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der Fall sein muß, und — wie vorgreifend bemerkt sei — auch 
tatsächlich nicht. unter allen Umständen zutrifft. 

Wir wollen daher zunächst das Postulat von Reservekräften 
nur als eine Umschreibung der Tatsache betrachten, daB die Niere 
befähigt ist, ihre Leistung den jeweilig an sie’gestellten Ansprüchen 
anzupassen und auch eine die durchschnittliche Tagesleistung melır 
weniger übersteigende Arbeit zu. vollbringen. 

Will man nun Methoden finden, die Leistungsfähigkeit de 
Niere zu messen oder ihre Grenzen festzustellen, so muß man 
sich zunächst darüber klar werden, wie einmal die Nierenzell« 
an sich und weiter die Niere als Ganzes sich mit solchen 
erhohten Ansprüchen abfindet. 

Zur Beantwortung der in diesem Umfang gestellten Frage 
reichen aber unsere Kenntnisse der Physiologie der Niere bei weı- 
tem noch nicht aus, und wir wollen daher im folgenden nur den 
Mechanismus der Harnstoffsekretion in den Kreis unserer 
Betrachtung ziehen und annehmen, daß diese Beschränkung einiger- 
maßen dadurch kompensiert wird, daß gerade die Sekretion der 
stickstoffhaltigen Substanzen die für die Erhaltung des Lebens 
wichtigste Funktion der Niere darstellt. 


Der Niere eines gesunden Individuums werden bei gewöhn- 


licher Ernährung eine gewisse Menge harnfähiger Stoffe zugeführt. 
und von jedem derselben wird ein gewisser Prozentsatz ausgeschie- 


den — vom Harnstoff z. B. 50%, vom: Kochsalz nur 30% der in 
24 Stunden die Niere passierenden Mengen (Achard u. Pais- 
scau) —. während der Rest mit dem Venenblut die Niere wi" 


der verläßt. = 
Es fragt sich nun, warum gerade ein bestimmter und für 
die einzelnen Stoffe verschiedener Prozentsatz ausgeschieden wird. 
ja. warum überhaupt nur ein Teil in den Harn übertritt und 
nicht vielmehr das Blut gleichsam durch die Niere ausrinnt? Diese 
geradezu banale Frage ist nun keineswegs leicht zu beantworten. 
Der Hinweis, daß die Niere gleichsam eine Danaidenarbeit ver- 
richte, da immer neue Stoffwechselschlacken in das Blut nach- 
strömen, heißt das Problem verkennen. Das lehrt übrigens auch 
die Beobachtung der Ausscheidung der Testfarbstoffe, von denen 
bei intravenöser Injektion — obzwar der Niere in ihrer 
Gänze disponibel — in der Zeiteinheit nur ein bestimmter, 
oft nicht einmal besonders großer Bruchteil auszeschieden wird. 
Im großen und ganzen wird die Sekretion der Niere durch die Be- 
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dürfuisse des Gesamtorganismus geregelt, wie ich in einer frühe- 
ren Mitteilung ausführlich dargelegt habe; im Detail sind aber 
die Faktoren, die die Partialkonzentrationen im Blut, die Größe der 
Ausscheidung und die eventuellen Beziehungen beider regeln, noch 
keineswegs klar. Für die körpereigenen Substanzen, wie Wasser, 
Kochsalz und Traubenzucker läßt sich vorstellen, daB der Körper 
über Regulationsvorrichtungen verfügt, um sich vor unerwünsch- 
ton Verlusten zu bewahren: Hier ist in erster Linie die Rück- 
resorption zu nennen, die bekanntlich um so intensiver wird, jt 
geringer der Bestand des Körpers an der betreffenden Substanz 
ist; und in zweiter Linie das Vorhandensein einer Sekretionsschwelle 
im Blut, die für Kochsalz wenigstens, um so mehr steigen, sull, 
je kochsalzärmer der Organismus ist (Ambard). 

Aber durchwegs anders liegen die Verhältnisse für den Harı- 
stoff: Dieser ist ein typisches Exkretionsprodukt, und der Körper hat 
alles Interesse, ihn so rasch wie möglich in seiner Gänze zu eli- 
minieren; von einer Sekretionsschwelle, einer Rückresorption, kol- 
lvidaler Bindung oder sonst einem Sekretionshindernis ist nichts 
bekannt -—— und trotzdem wird ziemlich konstant normalerweise 
uur dio Hälfte des im Blute disponiblen Harnstoffes ausgeschie- 
den. Man wird also unwillkürlich zu der Annahme gedrängt, daß die 
Niere einfach unter den gegebenen Umständen nicht melır 
Harnstoff ausscheiden kann, als sie tgtsächlich aus- 
scheidet. | 

Um diese auf den ersten Blick .etwas befremdliche Vermutung 
zunächst nur auf ihre Wahrscheinlichkeit zu prüfen, müssen wir 
uns zuerst darüber klar werden, welches diese EB eheuen Uin- 
stände“ sind? eg 

Zur Beantwortung dieser Frage können wir uns gleich der 
Tatsache bedienen, daB die Harnstoffsekretion gesetzmäßig von der 
Blutkonzentration an Harnstoff bestimmt wird. Dieso Abhängiekeit 
hat Ambard in folgende Formel gefaßt: 


4- 
U g on Blut 
ir — — = konstant. 


a - 2 


Sic besagt im wesentlichen, daß die Relation zwischen der 
Harnstoffkonzentration des Blutes und der in- der Zeiteinheit aus- 


geschiedenen Harnstoffmenge konstant ist. daß sich also mit der 
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Blutkonzentration die Ausscheidung gleichsinnig ändert.” Hieraus 
ließe sich der Schluß ziehen, daB eines der Hilfsmittel, eine 
erhöhte Ausscheidung zu erzielen, die Erhöhung der Blut- 
Blutkonzentration sein könnte. 

Die Erfahrung hat diesen Schluß scheinbar bestätigt, Indem 
Maßnahmen, die zu einer vermehrten Ausscheidung führen, gleich- 
zeitig auch den Harnstoffgehalt des Blutes erhöhen: So haben 
Widal u. Javal gefunden, daß der Reststickstoff des Blutes pro- 
portional dem Eiweißgehalt der Nahrung, der ja eine Vermehrunz 
der Harnstoffausscheidung zur Folge hat, schwankt. Dasselbe trıtt 
natürlich ein, wenn man den Harnstoff als solchen oral oder in- 
travenös einführt. Monakow zeigte vor kurzem, daß nach ora- 
ler Zufuhr yon 20 g Harnstoff der Blutharnstoff in einer Kurtv 
ansteigt, die nach 2 Stunden ihr Maximum erreicht und innerhall 
24 Stunden meist wieder zum Ausgangsniveau abgesunken ist: 
parallel dazu ändert sich die Ausscheidungskurve. 

Auch aus einer zweiten Tatsache läßt sich die Bedeutung 
des Blutniveaus für die Harnsekretion ersehen: Der Harnstoff- 
gehalt des Blutes steht natürlich im innigen Zusammenhang mit 
dem der Gewebe, indem bei Stickstoffretention zunächst die Ge- 
webe die Retenta aufnehmen und erst bei einem gewissen Grade 
der Retention der Reststickstoff im Blute steigt. Bei Entladung‘ 
einer solchen Retention wird nun zunächst der Stickstoff aus den 
Geweben ausgeschwemmt, während das Blutniveau lange Zeit 
erhöht bleibt (Monakow); und Volhard erwähnt, daß selbst im 
Stadium der Vergiftung bei hochgradiger Niereninsuffizienz wieder 
ein Anstieg der Stickstoffausscheidung im Harn zustande kommt. 
wenn der Reststickstoff steil in die Höhe schnellt. Man kann diese 
Beobachtung dahin auslegen, daß das erhöhte Blutniveau mit der 
erhöhter Ausscheidung in kausalem Zusammenhang steht. 

Ein weiteres Eingehen auf das Verhalten des Reststickstoffis 
führt aber wieder auf Tatsachen, die geeignet sind, uns in obiger 
Vermutung einer beschränkten Leistungsfähigkeit des Nierenparen- 
chyms zu bestärken: 

Das Ambardsche Gesetz besagt nämlich, daB sich für jedle 
Blutkonzentration eine entsprechende Ausscheidung findet. Für 
zwei extreme Werte seien Beispiele aus Ambards Mitteilung zitiert: 

Blut Harn K 
+ + 
22mg U in 100 ccm 9,73g U in 24 St. 0,07 
75 ” ” ” ” ” 109,8 nr y ” ” 0,071 


Über die sogenannte „Reservekraft“ der Niere. 133 


Diese Beobachtungen stammen vou zwei verschiedenen Indivi- 
duen und beweisen eigentlich nur, daß einer bestimmten Urämie 
eine bestimmte Ausscheidung entspricht. Wird aber bei dem- 
selben Individuum die Blutkonzentration brüsk erhöht, 
so steigt der Wert des Quotienten (Monakow), d. h. es 
wird weniger ausgeschieden, als der Blutkonzentration entsprechen 
würde. Da das erwähnte Gesetz für die gesunde Niere uneinge- 
schränkt gilt, andererseits ein Ansteigen des Quotienten charakteri- 
stisch für die Funktion der kranken Niere ist, so liegt der Schluß 
nahe, daß unter diesen Verhältnissen auch die gesunde 
Niere relativ insuffizient wird. | 

Zufällig findet sich unter den Versuchen Monakows einer, 
in dem die Urämien die gleichen sind, wie in den zitierten Bei- 
spielen A'mbards, so daß aus dem Vergleich beider das erwähnte 
Verhalten der Niere besonders deutlich wird; der Unterschied der 
absoluten Werte für die Konstante bei beiden Autoren kommt 
nicht in Betracht, da Monakow die Konstante etwas anders berech- 
net als Ambard. 


Ú Bhut Ú Urin x Ü Blut 
mg g berechnet 


0 vorher 22 14,892 0,2337  — 
20g U p. os. 1 St. sp. 77 43,344 0,423 46 
4 „ „ 68 36,288 0,365 45 
9 , „ 49 42264 0,268 = 


Berechnet man nun aus der zu verschiedenen Zeiten im Harn 
ausgeschiedenen Harnstoffmenge und dem Wert der konstanten 
zu Beginn des Versuches die Blutkonzentration, die der jeweiligen 
Ausscheidung entsprechen würde, wie dies oben geschehen ist 
(Kol. IV), so ergibt sich eine Differenz zwischen dem errechneten 
und beobachteten Wert, die man direkt als ein Maß für den Grad 
der Niereninsuffizienz ansehen kann. | 

Die Nieren dieses Patienten — es liegt dies natürlich indi- 
viduell verschieden — können trotz Mobilisierung aller Reserve- 
kräfte erst wenn die Urämie wieder auf ungefähr das Doppelte 
des ursprünglichen Wertes gesunken ist (49 mg %)\ das normale 
Verhältnis zwischen Urämie und Ausscheidung wieder herstellen ; 
erst jetzt werden die Nieren wieder suffizient — Suffizienz hier 
im Sinne der Konstanz obigen Verhältnisses verstanden. Daß diese 
Blutkonzentration wirklich die obere Grenze der Leistungsfähigkeit 
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der Nieren darstellt, zeigt übrigens die überzeugende Überein- 
stimmung dieser Größe mit den in Kol. IV obiger Tabelle be- 
rechneten Zahlen: das Angebot im Blute kann beliebig hoch sein, 
die Nieren können nicht mehr ausscheiden, als einem Angebot 
von 45—49 mg % entspricht; alle höheren Harnstoffmengen über- 
steigen das Akkommodationsvermögen der Nieren, pochen gleich- 
sam an verschlossene Türen. Damit stimmt auch überein, daß 
entsprechend der gleichbleibenden wirksamen Quote des Blutharn- 
stoffes in allen untersuchten Zeitpunkten die gleiche Menge im 
Harn ausgeschieden wird. 

So plausibel auch diese Interpretation u. E. für das vorliegende 
Beispiel erscheint, so kann man die hier vermutete Gesetzmäßig- 
keit doch nicht auf alle Fälle übertragen: Bei gewissen Erkrankun- 
gen der Nieren nämlich wird durch besonders starke Vermehrung 
des ‚Blutharnstoffes doch noch eine genügende Ausscheidung er- 
reicht. Dies wäre unverständlich, wenn auch hier nur ein — 
noch dazu relativ kleiner — Bruchteil des Blutharnstoffes in Wir- 
kung träte, um so mehr als mit der Erkrankung der Nierenzelle 
die erwähnte ‚Variabilität und damit auch die wirksame Harnstoff- 
quote sich vermindern dürfte. Es wäre also möglich, daß die 
‚Wirkung des Blutharnstoffes nicht, wie hier vorausgesetzt wurde, 
eine molekulare, sondern eine Massenwirkung wäre. Anderseits 
wäre es durchaus möglich, daß in dfesen pathologischen Fällen 
die auffallende große Wirkung der erhöhten Blutkonzentration nur 
durch die gleichzeitig einsetzende vermehrte Durchblutung zustande 
käme, so daß in der gleichen Zeit den Nieren mehr Material an- 
geboten würde (Monakow). Zu einer Entscheidung reichen die 
derzeit vorliegenden Tatsachen noch nicht aus. 

Mit Sicherheit aber läßt sich aus diesem Versuche schließen, 
daß die Harnstoffausscheidung eine Funktion der Harn- 
stoffkonzentration des Blutes ist, daß die Ausscheidung 
aber dem Anstiege der Blutkonzentration nur bis zu einer 
bestimmten Grenze folgt. 

Diese Variabilität deckt sich nün aber keineswegs mit der, 
Fähigkeit, die die Kliniker als Grundlage der Reservekraft postulie- 
ren: 1. Die Leistung der Zellen nimmt nämlich nur zu, wenn gleich- 
zeitig von außen her die Voraussetzung zu einer Funktionssteige- 
rung geschaffen wird, denn die Erhöhung der Blutkonzentration 
erscheint hier in ‘der doppelten Rolle eines Symptomes der erhöhten 
Anforderung und gleichzeitig des Mittels sie zu befriedigen. Von 
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einer der Zelle innewohnenden Reservekraft könnte man nur dann 
sprechen, wenn die Nierenzellen imstande wären, aus dem gleichen 
Blutharnstoffreservoir unter Umständen mehr Harnstoff zu schöpfen 
als normal. Das ist nun ganz und gar nicht der Fall: Bei einer 
gegebenen Blutkonzentration scheidet die gesunde Niere unter allen 
Umständen in den oben besprochenen Grenzen eine ganz bestimmte 
Harnstoffmenge aus, die gleichzeitig das Maximum dessen 
darstellt, das sie bei der gegebenen Blutkonzentratiou 
erreichen kann'). 2. (Die Leistungsfähigkeit dieser Variabilität 
ist praktisch äußerst gering: Wird sie doch schon bei einer Harn- 
stoffgabe von 20 g bei weitem überschritten; und in Situationen, 
die für eine ausgiebige Betätigung von Reservekräften so reiht ge- 
eignet wären, wie z. B. bei ausgedehnten Parenchymrestrinktionen, 
kommt sie gar nicht in Betracht’). 

Gerade die Berücksichtigung dieser quantitativen Verhältnisse 
ergibt wertvolle ‘Anhaltspunkte zur Charakteristik des klinischen 
Begriffes der P.cservekraft: Wird doch immer betont, daB wir des- 
halb noch zu keiner Messung derselben gelangt sind, weil noch keine 
Belastungsprobe die obere Grenze der Leistungsfähigkeit der Nieren 
erreichte. Wenn wir nun als Ausdruck der Suffizienz die Konstanz 
des Ambardschen Quotienten betrachten, so wird, wie wir sahen, 
diese Grenze sehr bald erreicht. Daß die Niere bei Belastungs- 





1) Wir besitzen auch bisher kein Mittel, diese Leistungsfähigkeit der Niere 
zu vergrößern, wie es etwa die Digitalis beim Herzen tut, denn die diesbezüg- 
lichen Versuche mit Purinkörpern sind ihrer gleichzeitigen gefäßerweiternden 
und diuretischen Wirkung wegen in ihrer Deutung nicht genügend gesichert. 
Es sei übrigens als bezeichnend darauf hingewiesen, daß man Pharmaka, die 
diese Wirkung scheinbar haben, wie Phloridzin und Athophan, nicht als Nieren- 
stimmulantien bezeichnet, und nicht von einer vermehrten Leistung, sondern 
von einer Erhöhung der Durchlässigkeit der Niere spricht, also einer durch- 
aus passiven Funktion. Es mag das vielleicht nur ein indifferenter, bildlicher 
Ausdruck sein, vielleicht aber ist es auch mehr. 

. %). Zur weiteren Präzisierung unsrer Auffassung sei noch auf folgendes hin- 
gewiesen: Volhard bezeichnet die fehlende Variabilität als charakteristischen 
Funktionstypus des maximal arbeitenden insuffizienten Nierenrestes.. Die Aus- 
drücke „Variabilität“ und „maximal arbeitend“ decken sich nun keineswegs 
mit den von uns hier gebrauchten gleichen Bezeichnungen: Variabilität heißt 
hier Auschmiegen der Ausscheidung an die Blutkonzentration, bei Volhard 
ihr Anpassen an die Bedürfnisse des Organismus. Als maximal fassen wir nur 
die Arbeit der spezifischen Nierenzellen, wobei die Leistung der Niere als 
Ganzes. durch Aktivierung von Hilfsmechanismen noch um ein Vielfaches ge- 
steigert werden kann, während der maximal arbeitende Nierenrest in der Mo- 
bilisierung aller Reserven bereits an die Höchstgrenze gelangt ist. 
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versuchen im landläufigen Sinne’ nicht versagt, d. h. weit größere 
Gaben, als die, die sich in obigem Versuche schon als „überwertig" 
erwiesen, komplett ausscheidet, hat hauptsächlich zwei Gründe: 
1. Die Niere mobilisiert zur reichlicheren Ausscheidung mancher 
Stoffe Hilfsmechanismen, die mit einer Reservekraft natürlich nichts 
zu tun haben, z. B. Erweiterung der Gefäße bei Ausscheidung 
größerer Wassermengen, so daB die Behauptung, die Niere besitzte 
„ungeheure Reservekräfte für das Wasserausscheidungsvermögen“ 
ganz ungerechtfertigt ist. Auch die Vermehrung der Wasseraus- 
scheidung selbst kann bekanntlich zum Hilfsmittel einer leichteren 
Ausscheidung fester Stoffe werden. Der 2. Grund ist darin zu 
suchen, daß die Zeit, in der die Ausscheidung vollzogen wird, eine 
wechselnde ist; es drückt sich das u. a. in der Steilheit des An- 
stieges und Abfalles der Ausscheidungskurve aus. 

Also: Ausgeschiedene Mengen, Konzentration und Zeit, in der 
die Ausscheidung erfolgt, sind hinlängliche Charakteristica der Nie- 
renfunktion, und gerade dio Mannigfaltigkeit der Kompensation»- 
maßnahmen schiebt die Grenze der Suffizienz so weit hinaus. 

Gerade die Berücksichtigung des zeitlichen Momentes zeigt 
nun einen wichtigen Unterschied der Art der Akkommodationsreak- 
tion von Herz und Niere: Die Akkommodation des Herzens ist eine 
augenblickliche, sie erfolgt im selben Momente, in dem sie erfordert 
wird, und das ist, wie Krehl sich ausdrückt, der „springende 
Punkt“. Schon die nächste Systole leistet das volle Maß der von 
ihr geforderten Arbeit. Übersteigt nun diese Anforderung die Lei- 
stungsfähigkeit, so versagt das Herz. Einen Kompromiß sozusagen, 
wie die Niere, kennt das Herz nicht. 

b) Eine zweite Veränderung in der Mechanik der Niere, die 
eine erhöhte Tätigkeit begleitet, ist eine Erhöhung der Durch- 
blutungsgeschwindigkeit. 

Die Bedeutung der Änderung der hydrodynamischen Faktoren 
für die Funktion der Niere ist noch keineswegs klargestellt, da sich 
gezeigt hat, daß Variationen der Funktion und der hydrodynamischen 
Druckkräfte, wie Karotiden-, Kapillaren- und Venendruck, weit- 
gehend unabhängig voneinander verlaufen können. Besonders die 
Untersuchungen, die die Schwankungen der Blutfülle in der Niere 
mittels des Onkometers feststellen wollten, ergaben in den Händen 
verschiedener Untersucher durchwegs widersprechende Resultate. 
Viele dieser Widersprüche konnte ©. Löwi aufklären, indem er 
zeigte. daß es nicht so sehr die Vermehrung der Blutfülle als eine 
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Erhöhung der Durchblutungsgeschwindigkeit sei, auf die es an- 
komme; es wurde jedoch der ausnahmslosen: Gültigkeit auch die- 
ser Angaben widersprochen (Barcroft). Sei dem wie immer, so 
steht jedenfalls Tdst, daß die Niere zu den Organen gehört, bei denen 
eine erhöhte Durchblutung zu erhöhter Funktion führt. 

Diese kann nun für die Stickstoffausscheidung in doppelter 
Hinsicht zur Geltung kommen: Einmal wird die Ausscheidung da- 
durch vermehrt, daß in der gleichen Zeit der Niere mehr harn- 
fähiges Material zugeführt wird --- Monakow hat neuerdings auf 
die Bedeutung dieses Momentes für die Funktion der reduzierten 
Niere hingewiesen --; andererseits bewirkt die gleichzeitig ein- 
setzende stärkere Diurese auf verschiedene Weise eine Erleich- 
terung der Ausscheidung einiger Harnbestandteile. 

- Der Vollständigkeit halber wäre noch mit einigen Worten 
auf das Phänomen der Nierenermüdung einzugehen, da ja die 
Beziehung zwischen vermehrter Leistung und Ermüdung eine sehr 
innige ist; der Wert der bisher darüber bekannten Tatsachen ist 
jedoch für unser Problem noch ein geringer. Systematisch wurde 
das Verhalten der Niere bei länger dauernder Mehrbelastung zuerst 
von d’Amato u. Faggella untersucht. Die Autoren fanden, daß 
bei wiederholten Gaben von Harnstoff die Nierenleistung mit der 
Zahl der Injektionen abnimmt, d. h. die Niere mit der ihr gestell- 
ten Aufgabe schlechter fertig wird, als im Einzelversuch, so dab 
zum Schlusse eine beträchtliche Stickstoffretention resultiert. Der 
Umstand, daß im Laufe der Versuche Perioden guter und schlech- 
ter Funktion abwechseln, führt die Autoren auf den Gedanken, daß 
es sich hier um Erregbarkeitsschwankungen der Nierenzellen han- 
delt. - - Bei näherer Durchsicht der Versuche muß es aber auffallen, 
daß mehrfach ganz enorme Dosen verwendet wurden, z. B. an 
einem Tage bei einem Kaninchen von 2000 g 11,5 g Harnstoff, 
was auf einen Menschen von 70 kg umgerechnet eine Gabe von 
355 g bedeuten würde. Daß solche Mengen für die Nierenzellen 
nicht nur gleichgültig, sondern direkt toxisch sind, wird später 
noch gezeigt werden. Es handelt sich also nicht so sehr um Er- 
müdungs- als um Vergiftungszustände. 

Die zweite Gruppe von Versuchen stammt von Löwi, 
Schlayer, Schlayer u. Mosenthal und ergab, daß unter gewissen 
Bedingungen, besonders bei kranken Nieren, die diuretische Wir- 
kung eines Mittels bald versagt, während ein anderes Diuretikum 
noch wirken kann. Schlaver betrachtet dieses Phänomen als 
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Folge einer Ermüdung der Nierengefäße. Also auch in diesen Iil- 
len handelt es sich nicht um eine Alteration der spezifischen Nieren- 
elemente, sondern um das Versagen eines Hilfsmechanismus. 

Ob die Änderung der Durchblutung als Hilfsmechanismus zur 
Erhöhung der Harnstoffausscheidung unter normalen Verhält- 
nissen wesentlich in Betracht kommt, möchten wir bezweifeln; um 
so höher aber ist sie bei Erkrankung der Niere, als unterstützendes 
Moment für die Funktion des „insuffizienten Nierenrestes” zu be- 
werten, worüber an späterer Stelle noch zu sprechen sein wird. 

c) Erreicht die Mehrbelastung aber .eine gewisse Höhe und wird 
sie vor allem eine dauernde, so bleibt der Niere noch eine dritte 
Möglichkeit, diesen erhöhten Ansprüchen zu genügen: eine Ver- 
mehrung des arbeitenden Parenchyms. Dieser Hilfsmecha- 
nismus tritt z. B. in Kraft bei herdförmiger Erkrankung der Niere, 
am intensivsten aber an der zurückbleibenden nach der Entfernung 
einer Niere. 

Die große Anzahl von Fragen, die dieses wichtige Phänomen 
der kompensatorischen Hypertrophie der Niere aufwarf, kann, we- 
nigstens was den histologischen Teil betrifft, als beantwortet betrach- 
tet werden. Nach der Ansicht von Wolf, der dieses Gebiet in letz- 
ter Zeit am ausführlichsten bearbeitete, läßt sich folgendes als sicher- 
gestellt betrachten: sowohl bei wachsenden, als bei ausgewachsenen 
Tieren tritt eine starke Vergrößerung der Glomeruli und deren 
Kapseln ein, eine erhebliche Erweiterung der Lumina der Harn- 
kanälchen, sowie an verschiedenen Stellen eine sichtbare Größen- 
zunahme der Epithelien. Entgegen der von anderen geäußerten 
Meinung findet Wolf, daß die Glomeruli und Harnkanälchen au«- 
schließlich mit Hypertrophie. reagieren, die Epithelzellen ganz über- 
wiegend mit Hypertrophie und wenn überhaupt nur in sehr geringem 
Grade mit Hyperplasie. ~ | E 

Über das Ausmaß der Vergrößerung orientieren in letzter 
Zeit publizierte Versuche französischer Autoren: Carnot fand die 
Vergrößerung in 14 Tagen mit durchschnittlien 33% bei groben 
individuellen Schwankungen (16—53%). Morellu. Verliac fan- 
den die Gewichtszunahme in den ersten Tagen am größten, führen 
sie aber großen Teiles auf die immer zuerst auftretende starke Hy- 
perämie der zurückbleibenden Niere zurück; die beobachteten Werte 
sind folgende: in den ersten 14 Tagen 32—37 %; in den nächsten 
10—20 Tagen verhält sich die Größenzunahme zu der der vorher- 
gehenden Periode wie 9:16; in späterer Zeit wie 11:16. Die 
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Hypertrophie kann aber eine noch viel intensivere sein: so z. B. 
' fand Wolf, daß ein- bis zweimal resezierte Nieren selbst ohne 
Hinzurechnen der exzidierten Keile sich oft bis auf mehr als das 
doppelte des ursprünglichen Nierengewichtes vergrößerten. 

Allen diesen Untersuchungen haftet aber doch etwas zufälliges 
oder unsystematisches an, wie das ja bei nur auf Serienbeobachtun- 
gen gegründeten Schlüssen notwendig der Fall sein muß. 

Der erste Versuch, den Grad der Hypertrophie nur aus der ge- 
forderten Zunahme der Funktion abzuleiten, glückte Andrée Weill, 
einem Schüler Ambards, und es sei daher ein solches Beispiel 
ausführlich angeführt: Ein Hund wurde so lange ausschließlich mit 
Fleisch gefüttert, bis die Harnstoffkonzentration im Harn konstant 
und maximal war = 106,2°/%; am 4. November war der Harn- 
stoffgehalt des Blutes = 0,50°/% und die im Harn in 24 Stun- 
den ausgeschiedene Menge betrug umgerechnet auf 70 kg Kör- 
pergewicht und eine Konzentration von 25°/% = 222,4 g; die Kon- 

| Be 0,50 

stante berechnet sich aus diesen Daten Ke yzaz,4 — 90336. 
Angenommen, daß sich die Leistung auf beide Nieren in gleicher 
Weise verteilt, so wäre die Konstante jeder einzelnen Niere 
- 0,50 
K= mıe 

Am 6. November wurde eine Niere entfernt. Die Konstante 
zeigte im weiteren Verlaufe folgendes Verhalten: 


— 0,0474. 


0,54 
12. November —— — 0,048 
Y 126,6 i 
26. November EE = 0,398 
? 
9. Dezember vers — 0,037 
? 
6. Januar i = 0,0351 ö 


Im Laufe von zwei Monaten hatte also die zurückgelassene Niere 
fast vollständig die Leistung der beiden Nieren übernommen. . 
Die operierte Niere hatte seinerzeit 47 g gewogen; es hatte 
also eine Parenchymmenge von 94 g eine Leistung vollbracht, 
die sich in einer Konstanten = 0,0336 ausdrückte; aus diesen Werten 
und der Konstanten vom 6. Jan. läßt sich das Gewicht der hyper- 
trophierten Niere nach folgender Gleichung berechnen: 
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0,0336 \ ? 
I) .94 — 86,13 g 
(Kr), f nr 


Das tatsächliche Gewicht dieser Niere betrug 35,2 g, was 
eine ganz überraschende Übereinstimmung bedeutet. 

Eine Diskussion dieser Versuche ergibt für das hier behan- 

delte Problem ganz besonders interessante Ausblicke: 5 Tage nach 
der Nephrektomie entspricht die tatsächlich beobachtete Koustante 
der für die Leistung einer unter normalen Verhältnissen arbsı- 
tenden Niere berechneten Größe, d. h. die Leistung der Solitär- 
niere gemessen an der Relation Blut: Harn ist die gleiche wie die 
cines der beiden früher paarig arbeitenden Organe. Die absolute 
Größe der Leistung ist nach der Operation etwas größer als sie vor- 
her gewesen wäre: es werden statt der errechneten 111,2 g tat- 
sächlich 126,6 g ausgeschieden, und diese Mehrleistung wird er- 
reicht durch cine entsprechende Erhöhung des Blutniveaus. Nichts- 
jdestoweniger ist aber die Leistung der zurückgebliebenen Niere 
fast genau halb so groß als die beider Nieren vor «der Operation, 
also für den Orgamismus anscheinend ungenügend. Warum betä- 
tigen sich jetzt nicht die postulierten Reservekräfte? 
4 Wochen nach der Operation ist der Quotient wieder fast gleich 
dem des zweinierigen Organismus, Blutniveau und Ausscheidung 
wieder annähernd normal. Diese Restitution wurde durch Zu- 
nahme des arbeitenden Parenchyms erreicht, die wieder in er- 
rechenbarer Abhängigkeit von der Funktion erfolgte. 

Diese Beobachtung führt zu folgendem interessanten Schlub: 
Die Tatsache, daß die für die normale, paarig arbeitende Niereaufgefun- 
dene Beziehung zwischen Organgewicht und Organfunktion auch auf 
das hypertrophierte Organ anwendbar ist, schließt die Voraussetzung 
in sich, daß schon die Tätigkeit desnormalen Parenchyms c. p. eine ma- 
ximale war: Würden nämlich bei erhöhten Ansprüchen, d. h. nach 
der Operation, zunächst Reservekräfte irgendwelcher Art in nennens- 
werten Maße sich betätigen, und erst die Differenz zwischen der 
hierdurch gesteigerten, aber trotzdem noch insuffizienten Leistung, 
und den noch immer zu ‘großen Anforderungen durch Hypertru- 
phie zu decken sein, so 'müßte das Verhältnis von Parenchym zu 
Ausscheidung für das hypertrophierte Organ ein anderes sein, ais 
für das normale. Und zwar müßte es kleiner werden, resp. wollte 
man aus den von der normalen und der hypertrophierten Niere «- 
lieferten Konstanten nach der obigen Gleichung den Grad der 
Hypertrophie berechnen, so müßte der erhaltene Wert größer sein, 
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als der beobachtete. Daß das nun aber nicht der Fall ist, 
sondern beide Werte übereinstimmen, ist keine dritte 
Stütze, da fast ein absoluter Beweis für die eingangs ge- 
äußerte Vermutung, daß schon die normalen Nierenzellen 
bei der Ausscheidung des Harnstötfes mit maximaler 
Kapazität arbeiten und über keine Reservekräft ver- 
fügen. 

Auch der Herzmuskel hypertrophiert, wenn er dauernd unter 
erhöhter Belastung arbeiten muß. Nach Ansicht der Herzpathologen 
erreicht er einen neuen Gleichgewichtszustand, d. h. Leistungen, 
die bisher nur unter Aufbietung von Reservekräften — also unter 
außergewöhnlichen Umständen — vollbracht werden konnten, wer- 
den jetzt wieder als mittlere ausgeführt. Diese Auffassung involviert 
nun die Annahme, daß auch der hypertrophierte Herzmuskel wieder 
entsprechend der Volumszunahme des arbeitenden Parenchyms über 
analog gesteigerte Reservekräfte verfügt, was Romberg und Krehl 
auch glauben; während Martius sie jetzt für wesentlich kleiner hält. 

Bei der Niere müssen wir aus denselben Gründen wie für das 
normale auch für das hypertrophierte Organ die Existenz von Re- 
servekräften leugnen. Experimentelle Beweise hierfür existieren, 
abgesehen von dem zitierten Versuch Weills, noch keine. 

Wir sind jetzt auch in der Lage, eine der eingangs gestellten 
Fragen, wie nämlich die Niere erhöhten Anforderungen genügt, 
zu beantworten: Der Organismus verfügt über drei Hilfsmechu- 
nismen zur Erhöhung der Leistungsfähigkeit der Niere für die 
Ausscheidung des Harnstoffes: Die Erhöhung der Blutkonzentra- 
tion an Harnstoff, eine Steigerung der Durchblutung der Niere 
und endlich eine Vermehrung des sezernierenden Parenchyms. Diese 
Tatsachen waren ja an sich bereits bekannt; wichtig scheint uns aber 
die Folgerung, daß nur durch “Aktivierung dieser Mechanismen 
die Leistung der Niere erhöht werden kann, und daß das spezi- 
fische Parenchym über keine immanenten Reservekräfte der Drü- 
senzellen verfügt. 


U. 

Es wäre nun eine beträchtliche Stütze dieser induktiv gewonne- 
nen Resultate, wenn es gelänge, ihre Gültigkeit auch durch eine von 
physikalischen Gesichtspunkten geleitete Analyse der Nierentätig- 
keit zu erweisen oder zumindest plausibel zu machen. Dies soll im 
folgenden kurz versucht werden. 
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Wir besitzen eine Reihe von Untersuchungen, die die ab- 
solute Größe der XNierenarbeit zu bestimmen suchten; nach der 
angewandten Methode lassen sie sich in zwei Gruppen zusammen- 
fassen. Im Gegensatz zu mechanisch geleisteter Arbeit, z.B. der Herz- 
arbeit, die durch das Produkt von Schlagvolumen und Widerstand 
erschöpfend umschrieben ist, stößt die Definition der Sekretions- 
arbeit auf große Schwierigkeiten. Immer wieder taucht von Zeit 
zu Zeit die Ansicht auf, daß von den verschiedenen Charakteren 
der Nierentätigkeit nur die erzeugte Spannungsdifferenz zwischen 
Harn und Blut als Maß der geleisteten Arbeit betrachtet werden 
kann. Das Mißliche djeser theoretisch sicher einzig richtigen Defi- 
nition liegt für die praktische Durchführung aber darin, daß sich 
hier die Arbeit der Niere als die Summe einer von uns derzeit 
noch gar nicht zu überblickenden, geschweige denn zu messenden 
Anzahl von Partialfunktionen darstellt. Diese Schwierigkeit um- 
geht nun der erste in dieser Richtung unternommene Versuch, 
indem er die Molekularkonzentration von Blut und Harn 
miteinander vergleicht, wodurch allein es auch möglich wird, das 
Resultat in den üblichen physikalischen Maßeinheiten auszudrücken. 

Von diesem Standpunkt sind die Arbeiten von Dreser, Galeot- 
ti, Köppe, Rhorer unternommen. Diese Autoren bestimmten die 
sogenannte osmotische Nierenarbeit, d.h. die Arbeit, die nötig ist, um 
die Differenz der osmotischen Drucke von Blut und Harn zu erzeu- 
gen. Der Gedankengang von Dreser ist folgender: Die Niere verfer- 
tigt aus dem Blute unter normalen Verhältnissen einen Harn, dessen 
Konzentration im allgemeinen bedeutend höher ist, als jene des 
Blutes; zur Erzeugung dieser Konzentrationsdifferenz muß sie dem 
osmotischen Druck entgegenwirken, also eigentlich osmotenwidrige 
Arbeit leisten. Trotzdem uns die Kräfte, die diese Arbeit leisten, 
ganz unbekannt sind, läßt sie sich auf Grund des 2. Hauptsatzes 
der Thermodynamik und der van t’Hoffschen Gesetze berechnen. — 
Rhorer macht demgegenüber mit Recht geltend, daß diese Berech- 
nung, nicht die Arbeit der Harnerzeugung liefert, sondern nur die 
Arbeit, die zur Erzeugung einer dem Harn gleichkonzentrierten Flüs- 
sigkeit aus dem Blute nötig ist, m. a. W. eines eingedickten Blut- 
serums. Bei der Bestimmung der tatsächlich geleisteten osmotischen 
Arbeit ist nicht die gesamte Molekularkonzentration in Rechnung 
zu setzen, sondern die Partialkonzentrationen der einzelnen Harn- 
bestandteile. Wird dies wenigstens hinsichtlich der Hauptbestand- 
teile durchgeführt. so erhält man einen den bisher berechneten, 
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um mehr als das Doppelte übersteigenden Wert. — Aber auch 
diese Korrektur ist, wie Tangl bemerkt, noch ungenügend, man kann 
auf diesem Wege überhaupt auch nicht annähernd die wirkliche 
Konzentrationsarbeit der Niere berechnen, da diese Methode nur 
die theoretisch mögliche minimale Arbeit ergibt, die unter in Wirk- 
lichkeit nie erreichbaren energetischen Bedingungen von den Nieren- 
zellen zu leisten wäre. 


Diese Nachteile dieser Methode sowie die oben geschil- 
derten Schwierigkeiten haben es veranlaßt, daB man in der 
Folge auf eine direkte Messung der tatsächlich geleisteten Ar- 
beit verzichtete und statt ihrer teils direkt, teils indirekt den 
Energiehaushalt der Niere bestimmten. Die Arbeit der Niere ist 
nach Tangl gleich jener Menge, chemischer Energie, die durch 
die Lebensäußerung der Niere in andere Energiearten, wie osmo- 
tische, Oberflächen-, elektrische Energie, Wärme usw. umgewan- 
delt wird. Barcroft und. seine Mitarbeiter maßen nun im Nieren- 
blut direkt die Menge des absorbierten Sauerstoffes und der abge- 
gebenen Kohlensäure Tangl und seine Schüler bestimmten ein- 
mal durch Kontrolle des Gaswechsels in dieser zweiten Versuchs- 
reihe durch direkte Kalorimetrie den Umsatz des Versuchstieres 
vor und nach der Nierenexstirpation und betrachteten die Diffe- 
renz beider Werte als den auf die Niere entfallenden Anteil des 
(resamtumsatzes. 


Die Resultate aller dieser Versuche stimmen untereinander 
sehr gut überein und ergaben, daß der Umsatz der Nieren ca. 
20 Cal. pro Minute beträgt, d. i. ca. 890 des Gesamtumsatzes; 
dies entspricht einer Arbeitsleistung von 8,5 mkg. 


Vergleicht man die nach den beiden geschilderten Prinzipien ge- 
fundenen Werte für die Nierenarbeit, so ergeben sich, wie vor- 
aus zu sehen, bedeutende Differenzen; interessanter &ber ist, daß 
die beiden Werte im gleichen Versuch gemessen, unabhängig von- 
einander erheblich schwanken; aus Versuchen von Barcroft u. 
Brodie läßt sich z. B. die osmotische Arbeit pro Minute mit 3432 
gem berechnen, während die durch den Energiekonsum bestimmte 
765000 gem ergab; in einem anderen Versuche war die osmotische 
Arbeit = 0 (Blut und Harn waren gleich konzentriert), während 
der beobachtete Sauerstoffkonsum einer Arbeit von 870000 gem 
entsprach. Schon aus dieser Gegenüberstellung läßt sich vermu- 
ten, daB sich die Nierentätigkeit aus zwei Partialfunktionen zu- 
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sammiensetzt, die sich in ihrem Energiekonsum wesentlich von- 
einander unterscheiden; weitere Versuche bestätigen dies. 

Als nämlich Barcroft u. Straub den Energieverbrauch der 
Niere bei gesteigerter Tätigkeit untersuchten, zeigte sich, daß eine 
durch Ringer- resp. hypertonische und hypotonische Kochsalzlösung 
hervorgerufene Diurese auch bei größter Intensität ohne Vermelh- 
rung des Sauerstoffverbrauches verlief, während andere Diuretika 
-— Harnstoff, Natriumsulfat, Coffein und Phloridzin — eine mehr 
weniger starke Steigerung des Umsatzes bewirkten. Die Autoren 
nahmen an, daß jener Teil der Harnproduktion der Filtration im 
Glomerulus, der mit gesteigertem Sauerstoffverbrauch verbundene, 
der Sekretion in den Harnkanälchen entspräche. — Wir stoßen 
also hier zum erstenmal auf einen experimentellen Beweis, daß es 
zumindest eine Komponente der Nierentätigkeit gibt, bei 
der der Energiekonsum, als Maß der geleisteten Arbeit, 
unabhängig von der Größe der Leistung bleibt, also eine 
erhöhte Ausscheidung ohne Vermehrung der spezifischen 
Nierenarbeit möglich ist. 

Auf die oben erwähnte Verteilung der einzelnen Komponenten 
der. Harnproduktion auf verschiedene anatomische Substrate und 
deren Funktion müssen wir jetzt genauer eingehen, obzwar jeder Ver- 
such irgendeine Beobachtung in ein System der Nierentätigkeit einzu- 
reihen, auf die größten Schwierigkeiten stößt; denn es gibt ja kaum 
eine Angabe über die Topographie eines Sekretionsvorganges, der 
nicht schon auf Grund anscheinend ebenso guter Experimente 
und Beweise widersprochen worden wäre Es kommt daher allen 
derartigen Versuchen nur ein sehr beschränkter, gleichsam subjek- 
tiva Wert zu. ‚Wir halten es nun auf Grund der Arbeiten von E. 
Frey für definitiv erwiesen, daß in den Glomerulis nach rein physi- 
kalischen Gesetzen ein Harn abgeschieden wird, der in seiner Ge- 
samt- und Partialkonzentration dem Blutserum entspricht, und der 
in den Harnkanälchen durch Sekretion und Rückresorption bis zur 
Zusammensetzung des Blasenharnes verändert wird. Nach Frey 
wird im Glomerulus nur ein Teil des Harnwassers, das gesamte 
Kochsalz und geringe Mengen der anderen Harnsalze ausgeschieden. 

Es ist aber kaum denkbar, immerhin wahrscheinlich, wenn 
auch keineswegs notwendig, daB ein so eminent diffusibler Kör- 
per wie der Harnstoff nicht auch die Glomerulusmembran passieren 
sollte, und man könnte also annehmen, daß der Harnstoff, gleich dem 
Kochsalz, entsprechend seiner jeweiligen Konzentration im Blut 
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in das Glomerulussekret übertritt. Die definitive Konzentration des 
Kochsalzes wird durch sekundäre Salz- und Wasserverschiebung in 
den Harnkanälchen (im wesentlichen durch Rückresorption) bewirkt; 
la das Kochsalz 1—2 mal, der Harnstoff aber 20—40 mal kon- 
zentrierter als im Blut im Harn erscheint, so muß die definitive 
Harnstoffkonzentration im Harn auf eine andere Weise erreicht 
werden; und das kann nur geschehen, indem der restliche, und 
zwar der weitaus größere Teil des Harnstoffes in den Kanälchen 
sezerniert wird. 

Es würde also’ ein Vergleich der energetischen und der che- 
mischen Untersuchungen zu dem Schlusse führen, daß im Glonic- 
rulus ausgeschiedene Stotfe (Kochsalz) eine Diurese ohne, die im 
Tubulus sezernierten (Harnstoff, Natriumsulfat) eine solche mit er- 
höhtem Sauerstoffverbrauch erzeugen. Nun ist aber zu beachten, 
daß es sich in den Versuchen von Barcroft immer nur um die Be- 
obachtung der Größe der Diurese, d. h. der Wasserausschei- 
dung handelt. Es ist aber eine zweite, u. E. absolut sichergestellte 
Tatsache, daß die Wasserausscheidung bei allen diesen Diuresen 
immer im Glomerulus — also ohne Energiekonsum — erfolgt, 
so daB man nicht fehlgehen wird, wenn man die in den diskutier- 
ten Versuchen gefundenen Unterschiede im Sauerstoffverbrauch 
nicht so sehr auf die "Wasserausscheidung, als vielmehr auf die 
Sekretion‘ der diuretischen Substanzen selbst bezieht und sagt: 
Die gesteigerte Ausscheidung von Wasser und Kochsalz 
seht ohne, die von Harnstoff und Sulfat mit Erhöhung des 
'Sauerstoffverbrauches, d. h. mit gesteigerter Nierenar- 
beit vor sich). 

Aber auch diese Auffassung erfordert noch eine Einschränkung : 
Zunächst zeigt eine genaue Durchsicht der Protokolle Barcrott, 
daß wenigstens, was den Harnstoff anbelangt, auch hier sehr große 


un \ 


!) Die Versuchung liegt nahe, diese Tatsachen als einen Beweis für die 
Existenz einer Filtration im Glomerulus heranzuziehen; jedoch ganz mit Unrecht: 
Auf Grund verschiedener Beobachtungen z. B. dem erwähnten Verhalten des 
Energiekonsumes bei der Wasser- und Kochsalzabscheidung oder der Über- 
einstimmung der Kochsalzkonzentration des Serums und des provisorischen 
Harnes, können wir höchstens sagen, daß sich die Harnabscheidung im Glomerulus 
vollzieht, als ob eine Filtration stattfände; die Annahme einer Filtration aber 
bleibt immer eine Fiktion, die als solche nie zu beweisen ist. 

Das wesentliche dieser Ergebnisse für unsere Untersuchung liegt vielmehr 
darin, daß sie die Rolle der extrarenalen Faktoren als Motoren der Harnah- 
scheidung im Glomerulus erweisen. 

11* 
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Dosen verwendet wurden, die, wie aus den Versuchen selbst her- 
vorgeht, zu einer Vergiftung der Niere führten; und es ist weiteres 
aus Versuchen von Csernea u. Kelemen bekannt, daß die kranke 
Niere unter höherem Energieverbrauch arbeitet als die gesunde. 
Barcroft u. Brodie berechnen übrigens selbst, daB der aus dem 
verbrauchten Sauerstoff zu berechnende Materialkonsum direkt einer 
Konsumption der Niere entsprechen würde. -- Wichtiger ist aber 
noch folgender Umstand: Daß intravenöse Zufuhr von Harnstoff 
eine bedeutende Steigerung des Sauerstoffverbrauches bewirkt. war 
schon Zuntz bekannt, der ihn auch schon auf die erhöhte Nieren- 
tätigkeit zurückführte. Nun zeigte aber Tangl, daB diese Steize- 
rung auch beim nierenlosen Tier eintritt, also andere Ursachen 
haben müsse; es diskutiert die Möglichkeit einer spezifisch-dynami- 
schen ‚Wirkung. Die Bedeutung dieser Tatsachen für die Beur- 
teilung der Barcroftschen Versuche liegt auf der Hand. 


Aus alledem ergibt sich also, daß die Versuche von Barcrvit 
zwar mit Sicherheit gezeigt haben, daß es eine Komponente der Harn- 
sekretion gibt, die ohne gesteigerten Energiekonsum verläuft; die 
in anderen Fällen beobachtete Steigerung ist aber keineswegs ein- 
deutig auf die erhöhte Nierentätigkeit zu beziehen. 


Die spezifische Leistung der Nierenzellen besteht nun darin, 
daß sie den Harnstoff aus dem Blute aufnehmen und in bedeutend 
höherer Konzentration an den Harn abgeben. Als Grundlage dieser 
'Konzentrierung müssen wir, wie erwähnt, eine Stappelung des Harn- 
stoffes im Inneren der Zelle annehmen, wobei uns über Details 
dieser Prozesse natürlich jeder Anhaltspunkt fehlt. Das eingangs 
aufgestellte Postulat, daß auch hierbei nur physikalisch definierbare, 
im speziellen osmotische, Kräfte mitwirken, verlangt nur eine 
Hilfshypothese: daß die aufgenommenen Harnstoffmoleküle im Inne- 
ren der Zelle zeitweise in eine osmotisch inaktive Form übergeführt 
werden, z. B. durch Kuppelung an Eiweißkörper oder Lipoide'). 
und man glaubt ja in den Vakuolen und Zellkörnungen derartige 
Kondensationsorgane erkannt zu haben. 


ı) Um Mißverständnissen vorzubeugen, hervorgerufen durch den Einwand, 
daß der Harnstoff durch seine große Diffusibilität keine osmotischen Spannungs- 
differenzen bewirkt, sei bemerkt, daß wir hier ganz allgemein an alle Gesetze 
denken, die eine Reaktion verdünnter Lösungeu beherrschen, in erster Linie 
an das Wandern der Moleküle von Punkten höherer zu solcher niederer Kon- 
zentration, und das durch dieses Ausfällen des Harnstoffes ein Konzentrations 
zefälle vom Blut in das Zellinnere immer aufrechterhalten wird. 
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In dieser Stappelung besteht die spezifische Leistung des Zell- 
protoplasmas und sie findet in seiner Konstitution resp. Aufnahms- 
fähigkeit ihre natürliche obere Grenze. Während sie durch krank- 
haftı: Veränderungen des Protoplasmas selbstverständlich verringert 
werden kann, kann die Zelle an sich keine Vermehrung der Auf- 
nahme bewirken, das hierzu nötige Material muß ihr wielmehr von 
außen zugeführt werden: und das bewirkt nur eine Trhöhung der 
Blutkonzentration, wie wir sie auch tatsächlich als Begleiterschei- 
nung jeder vermehrten Harustoffausscheidung feststellen konnten. 

Diese chemischen Prozesse, mögen sie welcher Art immer sein, 
erfordern selbstverständlich einen erhöhten Sauerstoffkonsum, über 
dessen Umfang wir uns nach der an den Barcroftschen Ver- 
suchen geübten Kritik vorläufig keine Vorstellung bilden. können. 

Bevor wir nun zur Diskussion der zweiten Phase der Harn- 
stoffsekretion, d. i. des Übertrittes des Harnstoffes aus den Nieren- 
zellen in den Harn, übergehen, müssen wir uns noch mit dem Begriffe 
der Konzentrationsfähigkeit der Niere näher auseinander- 
setzen. Man versteht darunter in der Nierenphysiologie zweierlei : Ein- 
mal die Herstellung der Differenz der Harnstoffkonzentration von Blut 
und Harn, wobei es sich um eine echte Konzentrierung, d. h. Ein- 
engung, handelt; andererseits die Erzielung einer möglichst holıeu 
Konzentration im Harn, d. i. des Verhältnisses von Lösungsmitteln 
zu gelöster Substanz. Obwohl die Konzentration des Tagesharnex 
von einer ganzen Reihe der verschiedensten Faktoren abhängt. 
stehen unter Umständen diese beiden Prozesse doch in einem sehr 
interessanten Zusammenhang. — Auch in dieser Frage verdanken 
wir Ambard einige ausgezeichnete Versuche und Überlegungen, auf 
die wir jetzt kurz eingehen müssen. " 

Die Harnmenge, wie sie bei normaler, unkontrollierter Erni äh- 
rung in irgendeiner Zeitspanne ausgeschieden wird, setzt sich aus 
zwei Komponenten zusammen: Aus dem zur Ausscheidung der 
festen Harnbestandteile unbedingt nötigen Lösungswasser, und aus 
der im Körper gerade disponiblen, aus der Getränkezufuhr oder 
dem Stoffwechsel stammenden Flüssigkeit. Diesen Mischharn nennt 
Ambard „volume urinaire fortuit“, die erstere Fraktion ‚vol. urin. 
minimum obligatoire“. Es ist klar, daß für viele Fragen der Was- 
serausscheidung, sicherlich aber für alle, die, die Harnkonzentration 
betreffen, nur diese obligate Harnmenge in Betracht kommt. Mau 
kann versuchen, sie durch extreme Flüssigkeitseinschränkung zu 
realisieren, erhält aber auch in diesem Falle keinen klaren Einblick, 
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da von vornherein nicht zu entscheiden ist, in welcher Weise die 
gleichzeitige Ausscheidung aller Harnbestandteile die Menge dieses 
Lösungswassers beeinflußt; wohl aber gelingt es bei einer Kost, 
die irgendeinen Harnbestandteil so überwiegend zur Ausscheidung 
bringt. daß man die beobachtete Harnmenge praktisch als Lösungs- 
wasser dieser einen Substanz betrachten kann. Dies läßt sich für 
den Harnstoff erreichen durch reine Fleischkost beim Hund und 
eine bestimmt zubereitete Kost beim Menschen. 

Unter diesen Versuchsbedingungen zeigt sich nun bei Hund 
und Mensch. daß der Harnstoff ïn einer zwar individuell verschie- 
denen, bei desselben Individuum aber unabhängig von der 
ausgeschiedenen absoluten Menge konstanten Konzentra- 
tion ausgeschieden wird; diese Konzentration ist gleichzei- 
tig eine maximale, da sie auf keino Weise erhöht werden kann. 
So z. B. war in den Versuchen Ambards eine Variation der Nah- 
rung zwischen 20 und 60 & Fleisch pro kır Körpergewicht, gleich- 
zeitige Harnstoffinjektionen, sowie extreme Wasserentziehung ohne 
Einfluß auf die Harnstoffkonzentration im Harn. 

Jsieses sich immer wieder bestätigende Gesetz hat nun nach 
unten und oben eine Gültigkeitsgrenze: Bei einer Nahrung von we- 
niger als 20 g Fleisch läßt sich trotz Wasserkarenz die maximale 
Konzentration nicht erreichen. Übersteigt umgekehrt die Ausschei- 
dung ein gewisses Maß beim Hund 73 g und 200 g beim 
Menschen, also ganz gewaltige Werte —, so tritt Polyurie und 
Senkung der Konzentration ein. In praxi kommen aber diese 
extremen Werte gar nieht in Betracht, so dab der Harnstoff tat- 
sächlich in maximaler Konzentration ausgeschieden wird; ihre ab- 
solute Größe ist ausschließlich abhängig von der Qualität 
des sezernierenden Parenchyms. 

AN das läßt nun voraussehen, daß unter Umständen dieses 
Verhalten der Konzentration die Größe der Ausscheidung bestim- 
men kann: Denn wenn das disponible Wasser nicht ausreicht, den 
gesamten Harnstoff in maximaler Konzentration auszuscheiden, so 
muß es zu einer Harnstoffretention kommen; das ist auch wirklich 
der Fall. Wir sehen also eine Retention einer Substanz ohne Ver- 
schulden der für sie spezifisch sekretorischen Elemente, sondern 
nur durch ungenügende Wasserausscheidung entstehen. 

Diese Tatsache ist nun aber auch geeignet, die Erhöhung des 
Harnstoffgehaltes im Blut in ganz anderem Lichte erscheinen zu 
lassen als das bisher geschehen. Wir haben die Vermehrung des 
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Reststickstoffes mit Widal ausschließlich als Mittel betrachtet, 
eine größere Ausscheidung zu „erzwingen“. Selbstverständlich war 
diese Betrachtungsweise durchaus einseitig, denn nach den erwähn- 
ten innigen Beziehungen zwischen dem Stickstoffgehalt der .Ge- 
webe und des Blutes ist es klar, daß 'eine Stickstoffretention, zumin- 
dest wenn sie einen gewissen Grad erreicht hat, auch zu einer 
Vermehrung des Blutharnstoffes führen muß! Wir begegnen aber 
jetzt eigentlich zum ersten Male im Laufe dieser Untersuchungen 
einem Prozesse, der dieses Verhalten rein zum Ausdruck bringt. 
Die eben angeführten Versuche kennzeichnen die Konzen- 
trationserhöhung im Blut als ein reines Retentionsphä- 
nomen und illustrieren den speziellen Fall, daß die Retention die- 
Folge der Konzentrationsverhältnisse im Harn ist. 

Soll nun unter diesen Versuchsbedingungen mehr Harnstoff 
ausgeschieden werden, so ist das nur möglich, wenn gleichzeitig 
mehr Wasser ausgeschieden werden kann. Das ist eine Leistung 
der Gefäße, sei es der im ersten oder im zweiten Kapillarsystem 
der Niere. und so tritt hier wieder die .Gefäßfunktion als wichtigster 
Hilfsmechanismus hervor. Es zeigt sich übrigens hier wieder, wie 
prekär es ist, den Ausscheidungsort einer Substanz aus dem mor- 
phologischen Verhalten der Gewebe erschließen zu wollen: In 
unserem Falle hemmt eine Anomalie der Gefäßfunktion resp. der 
Wasserausscheidung die Ausscheidung des Harnstoffes; es wäre 
nun ebenso verfehlt, daraus die Gefäße als Ausscheidungsort des 
Harnstoffes agnoszieren zu wollen, als die Rolle der Epithelzellen 
hei der Harnstoffausscheidung ihrer anatomischen Integrität wegen 
zu bestreiten. — 

Wird das Harnstoffangebot noch weiter u. zw. über die be- 
zeichneten Grenzwerte hinaus, gesteigert, so ist die Niere nicht 
mehr imstande, die Ausscheidung in maximaler Konzentration zu‘ 
bewerkstelligen, sondern es wird durch Vermehrung der Wasser- 
ausscheidung die Konzentration im Harn gesenkt. Auch jetzt ist 
die Größe der kompensatorischen Polyurie durch die auszuschei- 
dende Harnstoffmenge bestimmt, da Ambard für diese Ausschei- 
dung bei submaximaler Konzentration die Beziehung fand. 


Ausgeschiedene Menge - YKonzentration — konstant, | 

Für uns liegt die Bedeutung dieser Befunde darin, daß sie 
zeigen, daB auch die zweite Phase der Harnstoffsekretion, die 
Herstellung der Konzentration im Harn, eine maximale 
Leistung der Niere darstellt. | 
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Ein Resümee dieses Kapitels ergibt also: 1. Eine vermehrte 
Ausscheidung von Wasser und Kochsalz geht ohne nach- 
weisbare Steigerung des Energiekonsumes der Niere vor 
sich. 2. Die der Kondensation des aufgenommenen Harn- 
stoffes in der Zelle als Vorstufe seiner Konzentration 
im Harn zugrunde liegenden chemischen Prozesse ver- 
laufen seltverständlich mit entsprechendem Energiekon- 
sum, doch geben die bisher angestellten Versuche diesbezüglich 
keinen Maßstab für dessen Umfang. 3. Auch die Herstellung 
der Harnstoffkonzentration im Harn stellt nach den Ver- 
suchen Ambards eine maximale Funktion der Niere dar. 


III. 

Zum Schlusse drängt noch eine Frage zur Beantwortung: vob 
es nicht im Grunde ein Streit um Worte ist, die Existenz von 
Reservekräften zu bestreiten, um die von Reserremechanismen 
zuzugeben ? Wir glauben sie entschieden verneinen zu müssen. ` 

Für das theoretische Verständnis der Harnproduktion ist 
Einsicht keineswegs gleichgültig, daß die Leistungsfähigkeit der 
spezifisch sekretorischen Elemente — wenigstens was die Harn- 
stoffausscheidung angeht — eine begrenzte, ihre Leistung eine ge 
radezu monotone ist, und daß die erstaunliche Anpassungsfähigkeit 
der Ausscheidung an die jeweiligen Ansprüche ausschließlich ein« 
Funktion der Blutkonzentration und der Tätigkeit der Gefäße ist. 
Die Leistung der Niere als Ganzes dokumentiert sich in zwei gleich 
wichtigen Funktionen: der Größe der absoluten Ausscheidung und 
der Konzentration, in der diese erfolgt, Davon ist die Ausscheidung an 
sich nicht beweisend für die Leistungsfähigkeit der Niereuzellen, 
sondern nur im Zusammenhang mit der Höhe des Blutniveaus; die 
Höhe der Harnstoffkonzentration im Harn dagegen ist, beim Fehlen 
offenkundig störender Einflüsse, ein Symptom von absoluter Digni- 
tät. Es soll damit keineswegs gesagt sein, daß — wie das von 
mancher Seite formuliert wird — „die Arbeit der Niere im wesent- 
lichen im Konzentrieren besteht‘; das Wesentliche ist natürlich die 
komplette Elimination aller Schlacken, die Konzentration aber, in 
der sie erfolgt, ist ein verläßlicher Index für den Funktionszustand 
des sezernierenden Parenchyms. — 

Zwei Faktoren, die uns für die Charakteristik der Nierentätig- 
keit von größter Bedeutung erscheinen, verlangen noch eine ein- 
gehendere Betrachtung: die Höhe des Reststickstoffes und die Kon- 
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stanz seiner Beziehung zur Größe der Ausscheidung in Form 
des Ambardschen Quotienten. | 

Über die Bedeutung, die einer Vermehrung des nor- 
malen Harnstoffgehaltes des Blutes zukommt, finden sich in 
der Literatur zwei prinzipiell verschiedene Auffassungen. Allgemein 
anerkannt ist die Vermehrung des Blutharnstoffes als ein Zeichen 
einer insuffizienten Nierenfunktion; sei es direkt als reines Stau- 
ungsphänomen oder indirekt als Kompensationsmaßnabme. Wie ist 
sie aber im konkreten Fall zu-deuten? Von den Autoren, die sich 
mit der Aufklärung des Wesens der Vermehrung des Reststickstoffes > 
befassen, wird bald der eine, bald der andere der beiden Charaktere 
in den Vordergrund geschoben; eine klare Gegenüberstellung oder 
gegenseitige Abgrenzung ist jedoch m. W. nirgends erreicht. 

Diese Unterscheidung läßt sich vielleicht am ehesten auf fol- 
gende Weise durchführen. Bei der gesunden Niere kann man 
die Vermehrung des Blutharnstoffes solange als eine kompensato- 
rische betrachten, als sie tatsächlich ihren Zweck erfüllt und eine 
Erhöhung der Ausscheidung bewirkt, also solange der Ambard- 
sche Quotient konstant bleibt. Beginnt sich aber das Verhältnis zu- 
sunsten der Blutkonzentration zu verschieben, so gewinnt ihre Er- 
höhung den Charakter einer Retention. 

Bei der kranken Niere kommt dieser Übergang von Kompen- 
sation in Retention natürlich auch vor, doch wird zumal bei aus- 
geprägten Fällen die Entscheidung aus den Begleitumständen meist 
leicht zu fällen sein. Aus der oben gegebenen Darstellung der 
normalen Harnstoffausscheidung, die sie auf die beiden sezernieren- 
den Systeme der Niere verteilt, ergibt sich, daß die Ursache einer 
Sekretionsstörung ebenfalls eine doppelte sein kann: Erstens eine 
Alteration der Gefäße resp. der Wasserausscheidung; hier ist die 
Vermehrung des Reststickstoffes überwiegend ein Retentionsphäno- 
men; dab sie aber auch kompensatorisch wirken kann, indem bei 
gleichzeitig vermehrter Durchblutung der Niere in der Zeiteinheit 
mehr ausscheidungsfähiger Harnstoff zugeführt wird, hat wie er- 
wähnt Monakow wahrscheinlich gemacht. Für diese Fälle kann 
man vielleicht die Größe der Harnmenge als Unterscheidungsmerk- 
mal heranziehen. Das andere Mal liegt der Grund der Sekretions- 
störung in einem qualitativen oder quantitativen Defekt der Nieren- 
zellen — auch hier kann die Erhöhung der 'Blutkonzentration unter- 
stützend eingreifen, indem eine Erhöhung der Ausgangskonzentra- 
tion die Erreichung der gleichen Endkonzentration erleichtert; in 
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der Mehrzahl der Fälle aber dürfte es sich un eine Teilerscheinung 
der Retention handeln. Unterscheidend ist auch hier der Erfolg. 
Einige Beispiele aus dem reichen Beobachtungsmaterial von Mo- 
nakow dürften das Gesagte illustrieren. 

Fall Chri. (Scharlachnephritis): Blutharnstoff = 331 mg®», 
Ausscheidung = 4,679, Ambardscher Quotient = 7,0, Harnmenge 
=- 393 eem, Harnstoffkonzentration = 1,597 %. 

Hier ist der hohe Harnstoffgehalt des Blufes sicher der Aus- 
druck einer Retention infolge der schlechten Wasserausscheidung: 
die Nierenzellen funktionieren normal, was die hohe Konzentration 
im Harn beweist. 

Fast noch schöner zeigt dieses Verhalten der Fall Stroh (Blei- 
niere): Zu einer Zeit, als es dem Pat. schlechter ging, war die Aus- 
scheidung geringer, der Blutharnstoff vermehrt, die Konzentration 
ım Harn aber ganz bedeutend höher als zu Zeiten besseren Befin- 
dens. Die Erklärung für dieses scheinbar paradoxe Verhalten liegt 
darin, daß der Patient in der kritischen Zeit nur 240 ccm Harn 
ausschied gegen ca. 15000 ccm zu anderen Zeiten; die Verschlech- 
terung im Befinden, trotz guter Tätigkeit der Nierenzellen, rührt 
also von einer Stickstoffretention her, bewirkt durch schlechtere 
Wasserausscheidung. Das gleiche Phänomen finden wir bei der 
Stauungsniere; ebenso wie demselben Mechanismus die Erhöhung 
des Reststickstoffes beim Gesunden nach extremer Wassereinschrän- 
kung oder bei Cholerakranken durch die \Wasserverarmung des Or- 
canısmus ihre Entstehung verdankt. | 

Bei Fällen der folgenden Art ist umgekehrt wieder der kom- 
pensatorische Charakter der Vermehrung des Blutharnstoffes nicht 
zu verkennen: es sind das, wie Monakow hervorhebt, sehr chro- 
nisch verlaufende hypazoturische Nephropathien, in der Regel weiße 
Schrumpfnieren, die zwar im Stickstoffgleichgewicht leben, dieses 
aber nur mit. Hilfe einer sehr beträchtlichen Vermehrung des Blut- 
harnstoffes erhalten können. Die Tatsache des Stickstoffgleichge- 
wichtes schließt schon an sich eine absolute Retention aus, so dab die 
hohe Blutkonzentration offenbar nur die Voraussetzung schafft, 
dieses Gleichgewicht zu erhalten. Obzwar der Funktionsmechanis- 
mus dieser Nieren ein abnormaler ist, ist ihre ‚Leistung doch eine 
suffiziente (im Sinne Koranyis), oder wie Volhard das aus- 
drückt: Die Ausscheidung ist normal, aber das Ausscheidungs- 
vermögen hat gelitten. 

‚Wir sind jetzt auch in der Lage, die Frage zu beantworten, 
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die der eigentliche Ausgangspunkt dieser Untersuchung war: Wo- 
durch die Höhe des Harnstoffspiegels im Blut beim normalen Indi- 
viduum bestimmt wird? Einfach durch die Tatsache, daß eben 
nur bei dieser bestimmten` Blutkonzentration die Niere 
das Stickstoffgleichgewicht erhalten kann. Und eine Vor- 
aussetzung für das Funktionieren dieser Einstellung ist, 
daß die Leistung der Niere auch in der Form eine maxi- 
male ist. | 

Die Höhe des Harnstoffspiegels im Blut wird also bei der ge- 
sunden wie bei der kranken Niere in erster ‚Linie durch das Aus- 
scheidungsvermögen der Niere bestimmt; seine Beeinflussung durch 
die Zufuhr ist erst ein sekundärer Vorgang: denn wie es Fälle von 
Nierenerkrankungen gibt, die auf eine Einschränkung der Stickstoff- 
zufuhr mit Senkung von Reststickstoff und Ausscheidung rea- 
gieren, geht bei anderen unter den gleichen Bedingungen zwar die 
absolute und prozentische Ausscheidung herunter, während der 
Reststickstoff hoch bleibt. n 


Die Ambardsche Formel faßt das Ergebnis des Zusammen- 
wirkens der drei die Nierentätigkeit bestimmenden Faktoren: Blut- 
harnstoff, Ausscheidung und Durchblutung — als deren Ausdruck 
wir die Harnkonzentration auffassen — in übersichtlicher Weise zu- 
sammen. Ihre Interpretation ist aber keine ganz einfache: Das Ge- 
setz besagt, daß der Quotient 
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eine für das betreffende Individuum konstante Größe ist, d. h. daß 
bei einer gegebenen Urämie und Durchblutung die beobachtete A us- 
scheidung die einzig mögliche ist. Ändern nun einzelne dieser Fak- 
toren ihren absoluten Wert, nimmt z. B. die Urämie zu und bleibt 
der \ert des Quotienten der gleiche, so heißt das, daß auch die 
Ausscheidung entsprechend zugenommen hat; die Niere wurde 
anscheinend vor höhere Aufgaben gestellt und konnte sie bewäl- 
tigen: ihre innere Mechanik ist die gleiche geblieben. Ist z. B. 
dieser Veränderung eine eiweißreiche Mahlzeit vorausgegangen, so 
erklärt sich die Erhöhung der Blutkonzentration als ein Hilfsmecha- 
nismus und die Konstanz des Quotienten spricht für ein normales 
Ausscheidungsvermögen der Niere. = 
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Steigt. aber die Blutkonzentration ohne daß ihr die Ausschei- 
dung in entsprechender Weise folgt, und nimmt somit der :Wert 
des Quotienten zu, so bedeutet das eine Alteration, des inneren Gleich- 
gewichtes der Niere, eine Störung des Ausscheidungsvermögens; 
die Niere ist relativ insuffizient. Es Kann diese relative Insuffi- 
zienz auch mit einer absoluten gepaart sein, wie z. B. bei Nephri- 
tiden!); es muß aber nicht unbedingt so sein, wie die vorhin 
angeführten Beispiele von chronischen Schrumpfnieren zeigen: hier 
wird nur durch die starke Erhöhung der Blutkonzentration und 
Durchblutung bei niedriger Harnkonzentration eine genügende Aus- 
scheidung ermöglicht; also suffiziente Leistung bei gestörten Aus- 
scheidungsvermögen und hohem Quotienten. 

Ein Sinken des Quotienten endlich kann nur dadurch herbei- 
geführt werden, daß die Ausscheidung zunimmt ohne Nötigung 
durch deu Eiweißstoffwechsel, sondern z. B. nur durch Vermehrung 
der Blutzirkulation in der Niere, wie dies in einigen Theocin- und 
Diureseversuchken Monakows auch wirklich der Fall war. Fs 
bilden diese Versuche auch einen interessanten Hinweis, wie 
vorsichtig man bei der Deutung dieses Quotienten verfahren 
muß: denn ohne Berücksichtigung der Harnmenge müßte man 
ein Sinken wohl als Ausdruck für eine Steigerung der spezifischen 
Nierenarbeit betrachten, was sich bei genauerem Zusehen als 
ganz unrichtig erweist. 

Der Ambardsche Quotient. ist also gleichsam ein Symbol, er 
gibt eine Art. Spiegelbild der inneren Mechanik der Niere, eineu 
Index für ihr Ausscheidungsvermögen; er ist aber kein 
Maß ihrer absoluten Leistung zur Erhaltung des Stickstoff- 
gleichgewichtes. Hierzu bedarf er noch der Ergänzung durch eine 
Stoffwechselbilanz. 


IV. 
Da diese ganze Untersuchung von durchaus praktischen Er- 
wägungen angeregt war, so haben wir jetzt noch ihre Ausbeute in 
dieser Hinsicht zu prüfen u. zw. gemäß unseren speziellen Inter- 


1) Wir möchten zwecks einfacherer Verständigung vorschlagen, als relative 
Insuffizienz der Nierentätigkeit die Inkongruenz zwischen Blutkonzentration und 
Ausscheidung bei erhaltenem Stickstoffgleichgewicht zu bezeichnen; und von 
absoluter in jenen Fällen zu sprechen, in denen eine Störung des Stickstoff- 
gleichgewichtes hinzukommt. Die Leistung der Niere im klinischen Sinne 
ist natürlich im ersten Falle noch eine suffiziente. 
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essen, besonders für die chirurgischen Zwecken dienende 
- Diagnostik. | 

Sie gipfelt in der Einsicht, daß es zwecklos ist, Methoden 
zur Feststellung von Reservekräften zu suchen, da es 
solche Reservekräfte gar nicht gibt. 

Die jeweils zu beantwortende Frage ist die: ob das Zellparen- 
chym die Ausscheidung dem jeweiligen Harnstoffniveau anzupassen 
vermag. Denn wie bereits wiederholt betont, zieht seine Qua- 
lität und nicht das Versagen irgendwelcher dynamischer Faktoren, 
die obere Grenze der Leistungsfähigkeit der Niere. Diese Frage 
läßt sich nun erschöpfend aus einer sorgfältigen Analyse der effek- 
tiven Nierenleistung entscheiden; ein Belastungsversuch dürfte 
in diesem Falle u. E. kaum mehr lehren, höchstens die bestehenden 
Verhältnisse nur vergröbern. 

Nach der Operation erleichtert der Organismus der zurückge- 
hliebenen Niere ihre Aufgabe, wenn auch in unzureichender Weise, 
durch Erhöhung -der Harnstoffkonzentration im Blut und starke 
Hyperämisierung der Niere. Unzureichend deshalb, weil auch diese 
Unterstützung die zurückgebliebene Niere zu nicht vielmehr als der 
Hälfte der ursprünglichen Gesamtleistung befähigt. Erfahrungs- 
xemäß genügt aber — gesunde Nieren vorausgesetzt — diese redu- 
zierte Ausscheidung nicht nur zur Erhaltung des Lebens, sondern 
auch zu leidlichem Wohlbefinden. Das Suchen nach hypothetischen 
Reservekräften gewinnt also die viel einfachere konkrete Fassung: 
wird die Hälfte der vor der Operatioon beobachteten Ge- 
samtleistung noch eine genügende Funktion darstellen? 
Unter den oben angeführten Kautelen wird eine Bestimmung des 
Harnstoffes im Blut und Harn, event. unter Berücksichtigung des 
Ambardschen Quotienten diese Aufgabe befriedigend lösen, und 
man wird in den meisten Fällen mit der Entscheidung um so weniger 
ängstlich zu sein brauchen, da mit der Schwere der Erkrankung 
auf der einen Seite schon von vornherein der größere Teil der 
(resamtausscheidung von der anderen Niere bestritten wurde. 

Ohne das Problem der Urämie auch nur im entferntesten hier 
streifen zu wollen, möchten wir doch darauf hinweisen, daß die 
Ursachen der Frühtodesfälle nach einer schlecht indizierten Nephrek- 
tomie keineswegs so klar ist, wie man meinen ‚könnte. Eine einfache 
Insuffizienz der von uns bisher prüfbaren und gewöhnlich geprüf- 
ten Partialfunktionen ist kaum der alleinige Grund dieses fatalen 
Ereignisses, da ‚ja Kranke mit diffusen. Nierenerkrankungen trotz 
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schwerster Insuffizienz ihrer Nieren mehr weniger lange leben: 
und es eine immer wieder frappierende Erfahrung ist, wie geringe 
Nierenreste, z. B. bei Hydronephrosen oder Zystennieren noch zur 
Erhaltung der lebenswichtigen Funktionen genügen. Ol der allmilh- 
liche Parenchymschwund in diesen Fällen gegenüber der brüsken 
Parenchymreduktion durch die Operation diesen Unterschied hin- 
reichend erklärt, lassen wir dahingestellt. 

Wir möchten also dem Ausfall unserer Funktionsprüfungen 
zunächst demnach eine mehr symptomatische als kausale Bedeu- 
tung zuschreiben. Das weitere Schicksal des Operierten wird ent- 
schieden durch die Fähigkeit seiner restlichen Niere. zu hypertro- 
phieren. Ob sie das können wird, oder nicht, läßt sich natürlich 
nicht vorausbestimmen, nur voraussetzen können wir, daß cine 
funktionell als normal befundene Niere auch diese Eigenschaft be- 
sitzen wird. Auch hiermit also mündet unsere speziell chirurgische 
Fragestellung wieder in das allgemeine Problem der inneren Medi- 
zin; wann ist eine Niere gesund? Die Beantwortung dieser Frage 
übersteigt aber den Rahmen dieser Untersuchung und ist auch 
schon genügend diskutiert. 


Schlu ßBsätze. 


1. Die Niere verfügt über keine Reservekräfte, um die Harn- 
stoffausscheidung zu erhöhen; die spezifisch sekretorischen Elemente 
arbeiten vielmehr schon unter normalen Verhältnissen unter Einsatz 
ihrer gesamten Leistungsfähigkeit, was aus folgenden Tatsachen 
hervorgeht: 

a) Das Blut hat c.p. einen ziemlich konstanten Harıustoffgehalt, 
von dem in 24 Stunden nur 50 % ausgeschieden werden. 

b) Bei eiweißreicher Kost oder direkter Harnstoffzufuhr wird 
auch die gesunde Niere relativ insuffizient, was die Erhöhung 
des Ambardschen Quotienten unter diesen Umständen beweist. 

c) Nach operativer Entfernung einer noch funktionstüchtigen 
Niere ist die zurückbleibende in der ersten Zeit nach der Ope- 
ration insuffizient, was sich durch die nur die Hälfte des 
ursprünglichen Wertes betragende Ausscheidung unter gleich- 
zeitiger Erhöhung der Blutkonzentration dokumentiert. 

d) Die Tatsache, daß die konstante Relation zwischen der Größe 
der Harnstoffausscheidung und der Menge des sezernierenden 
Parenchyms auch bei der hypertrophierten Niere zu Recht 
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besteht, ist nur möglich, wenn auch schon bei dem normalen 

Organ die Leistung des Parenchyms eine maximale ist. 

e) Auch die Konzentration, in der der Harnstoff ausgeschieden 
wird, ist bei ausschließlicher Eiweißnahrung eine konstante 
und maximale. 

2. Eine Erhöhung der Ausscheidung wird erzielt durch Akti- 
vierung zweier Hilfsmechanismen: Erhöhung der Blutkonzentration 
und der Durchblutungsgeschwindigkeit; es läßt sich nun teils ex- 
perimentell beweisen, teils wahrscheinlich machen, daß der Energie- 
konsum der Niere in einem Teil der Fälle dabei unverändert bleibt, 
und daß die in anderen Fällen beobachtete Steigerung des Sauer- 
stoffverbrauches nicht als Maß der Mehrarbeit gelten kann. Bei 
dauernder Mehrbelastung wird das sezernierende Parenchym ver- 
mehrt. | 

3. Eine Erhöhung des Harnstoffgehaltes des Blutes ist bei 
der gesunden wie bei der kranken Niere teils ein Retentionsphä- 
nomen, teils ein Kompensationsmechanismus. Die Höhe und relative 
Konstanz des Harnstoffgehaltes des normalen Blutes rührt daher, 
daß nur bei dieser Blutkonzentration die Niere das Harnstoffszleich- 
sewicht erhalten kann. 

4. Der Ambardsche Quotient ermöglicht nur im Zusammen- 
hange mit anderen Angaben, wie die der Ernährung und der Harn- 
menge, eine Beurteilung des Ausscheidungsvermögens der, Niere. 
Zur Abschätzung der Wertigkeit der Nierenleistung für den Or- 
ganismus bedarf es noch der Ergänzung durch eine Stickstoffbilanz. 

5. Die Bestimmung der effektiven Nierenleistung ermöglicht 
eine zureichende Prognose eines operativen Eingriffes. Die Frage- 
stellung kann sich darauf beschränken, ob die Hälfte der vor der 
Operation beobachteten Nierenleistung eine genügende Funktion 
darstellt. 
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Pyelographie mit kolloidalem Jodsilber 
(„Pyelon“).’ 
Von 


Dr. G. Praetorius, 
urolog. Abteilungsarzt des Krankenhauses. 


Über die Bedeutung der Pyelographie kann heutigen Tages ein 
Zweifel nicht mehr bestehen; sie ist zur Erkennung zahlreicher 
pathologischer Zustände der. Niere schlechthin unentbehrlich. So, 
um nur das wichtigste anzuführen, zur Feststellung von Form- und 
Lageveränderungen (vor allem: Wanderniere, Beckenniere, Hufeisen- 
niere, Doppelbildung des Nierenbeckens usw.), zweitens zur Unter- 
scheidung von Nieren- und Abdominaltumoren, resp. retroperitonealen 
Infiltraten, drittens zur Differenzierung der einzelnen Formen von 
Fiterniere (Pyelonephritis, Pyonephrose, vereiterte Hydronephrose 
usw.), schließlich, und das ist vielleicht praktisch das wichtigste, 
zur Diagnose der Hydronephrose in ibren verschiedensten Formen 
und Stadien. Insbesondere zur Feststellung der so häufigen inter- 
mittierenden Hydronephrosen leichteren Grades stellt die Pyelo- 
graphie nahezu das einzige siçhere Hilfsmittel dar; durch sie allein 
ist es möglich gewesen, die ungeahnte Häufigkeit dieses Krankheits- 
bildes einwandsfrei festzustellen.?) 

Leider erwies sich — wie allgemein bekannt — das bisher allein 
für die Pyelographie in Frage kommende Mittel, das Kollargol, 
als derartig gefährlich für die Nieren, daß bereits bis zum 
‚Jahre 1917 12 Todesfälle danach in der Literatur zu finden waren. 
(Es ist naturgemäß anzunehmen, daß außerdem noch ein oder der 


1) Nach einem Demonstrationsvortrage im Arztlichen Verein Hannover 
an 6. TI. 1918. . 

2) Nachtrag nach Abschluß der Arbeit. Die Pyelographie wird durch die 
sueben veröffentlichte, epochemachende Methode Goetzes (Münchener medizi- 
nische Wochenschrift 1918, Heft 46),, die Bauchhüöhle vor der Aufnahme mit 
Sauerstoff zu füllen, keineswegs überflüssig gemacht werden, wie ein Blick auf 
die im übrigen wunderbaren Aufnahmen G.'s beweist. Insbesondere werden 
Veränderungen am Ureter und Nierenbecken so wohl kauın je einwandsfrei in ihren 
Einzelheiten darstellbar sein. — Dagegen schemt von der Vereinigung beider 
Methoden in besonderen Fällen viel zu erhoffen. 
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andere Todesfali unveröffentlicht geblieben ist.) 11 davon sind in 
der grundlegenden kritischen Arbeit von Zindel?) zusammengestellt; 
einen weiteren finde ich noch bei E. Wossidlo?) zitiert. Dazu 
kommen noch eine größere Anzahl schwererer oder leichterer Schä- 
digungen, die z. T. große operative Eingriffe notwendig machten, 
die aber schließlich noch gut abliefen. Es dürfte glücklicher- 
weise in der Geschichte der Medizin einzig dastehen, daß 
eine Untersuchungsmethode(!), noch dazu eine relativ sehr 
selten ausgeführte, im Laufe weniger Jahre eine solche 
Fülle trauriger Folgen nach sich zieht; und so war es nur 
allzu begreiflich, daß die Pyelographie in ihrer jetzigen Form von 
vielen Seiten lebhaft angefeindet wurde. Einige Autoren (z. B. 
Casper) wollten sie nur in besonderen Ausnahmefällen angewandt 
wissen, andere (z. B. Blum) lehnten sie vollkommen ab. Die Ver- 
teidiger der Methode sind aber zweifellos in der Mehrzahl; und in 
der Tat geht aus der Literatur einwandsfrei hervor, daß man bei 
vorsichtiger Auswahl der Fälle, bei sehr subtiler Technik, und (wie 
ich hinzufügen möchte,) bei dem nötigen Glück, sehr große Serien von 
Kollargol-Pyelographien ohne Schädigungen ausführen kann. Es ist 
aber zweifellos nicht erlaubt, nunmehr allevorkommenden Schädigungen 
mangelhafter Technik zur Last zu legen. Für diese — auch in der 
Literatur wiederholt mit Nachdruck vertretene — Ansicht möchte 
ıch als weiteren Beleg einen. von mir vor 3 Jahren beobach- 
teten, bisher nicht veröffentlichten Fall schwerster, um ein Haar 
tödlich verlaufener Kollargolschädigung kurz berichten: 

R., 30jähriger, schr kräftiger und sonst gesunder Mann, leidet seit einigen 
Jahren an ständiger Pyurie mit entsprechenden Blasenbeschwerden und gelegent- 
lichen, nicht sehr heftigen, linksseitigen Nieren- und Ureterschmerzen. Die 
Untersuchung ergibt als Quelle der Eiterung die linke Niere. Es ist aber in 
wiederholten Sitzungen unmöglich, den Ureterenkatheter links bis ins Nieren- 
becken einzuschieben; er bleibt stets nach ca. 28cm stecken, und es gelingt 
auch (von einigen wenigen Tropfen in der ersten Sitzung abgesehen) niemals, 
durch den linken Katheter Urin zu erlangen. Aus diesem Grunde ist eine 
Funktionsprüfung der linken Niere unmöglich; ebenso aber auch die genaue 
Feststellung, um welche Form von Eiterniere es sich handelt (chron. Pyelo- 
nephritis, vereiterte Hydronephrose usw.), um so weniger, als weder die 
Röntgenaufnahme noch die Palpation bei dem sehr kräftigen und muskulösen 
Manne zu einem eindeutigen Resultate führten. — Erst bei dem vierten 


Versuch gelang es mir, das Nierenbecken zu entrieren, worauf eine größere 
Menge eiterhaltigen Urins abtropfte. Ich wollte nun diese Gelegenheit 





1) Zindel, Zeitschrift für urologische Chirurgie 1916, Heft b. 
23) E. Wossidlo. Zeitschrift für Urologie 1917, Heft 10 u. 11. 
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wahrnehmen, um sofort eine Pyelographie anzuschließen und so endlich der 
Fall nach allen Richtungen hin aufzuklären. Der Kranke wurde also in das 
Röntgenzimmer gefahren; ich überzeugte mich nochauf dem Röntgentische, 
daß injizierte Flüssigkeit sofort wieder abtropfte, und injizierte dann 
ganz langsam (mittelst einer Rekordspritze) im ganzen 12 ccm einer 20°/ igen 
Kollargollösung (oder korrekter: Kollargolaufschwemmung, da Kollargol sich ja 
nur bis ca. .70/, löst). Auf Einspritzung einer größeren Menge verzichtete ich 
aus besonderer Vorsicht, obwohl der Kranke noch keinerlei Druckgefühl ver- 
spürte. Ich bemerke noch, daß es mir vorher zwar nicht gelungen war, Urin 
abzusaugen, daß doch aber im Verlauf der Vorbereitungen zum Röntgen weit 
über 50 cem abgetropft waren. — Das Röntgenbild ergab einen großen diffusen 
Schatten, ohne daß die Form und die Grenzen des Nierenbeckens 
deutlich zur Darstellung gekommen wären. Die Diagnose: vereiterte 
Hydronephrose war also damit sichergestellt; gleichzeitig war aber auch — 
schon aus dem Befund der Aufnahme — jede Möglichkeit einer zu starken 
Füllung des Nierenbeckens bei der Pyelographie mit Sicherheit auszuschließen. — 
Unmittelbar nach der Aufnahme stellte ich nun zu meiner unangenehmen Über- 
raschung fest, daß aus dem Nierenkatheter kein Tropfen mehr abfloß; der 
anscheinend nur eben bis in den Anfangsteil des Nierenbeckens vorgedrungene 
Katheter mußte sich also entweder durch eine Bewegung des Kranken oder 
aber auch infolge meiner Manipulationen bei der Injektion des Kollargols ver- 
schoben haben und so aus dem Nierenbecken herausgeglitten sein. Alle Versuche, 
ihn von neuem einzufüliren, mißlangen ebenso, wie sie in den früheren Sitzungen 
stets mißlungen waren: das Kollargol war und blieb in der Niere. Da der 
Kranke nun niemals heftigere Koliken gehabt hatte, die auf längere totale Ok- 
klusion der Niere gedeutet hätten, glaubte ich auch diesmal auf eine baldige 
spontane Lösung des Ureterverschlusses hoffen zu dürfen; ich zog also schließ- 
lich den — nun ja doch zwecklos gewordenen — Nierenkatheter definitiv her- 
aus, ließ den Kranken zu Bett bringen und ihm heiße Umschläge machen. Bis 
gegen Abend blieb der Gesamturin noch gänzlich frei von Kollargol; da 
aber, von einer leichten Temperatursteigerung abgesehen, das Allgemeinbefinden 
noch völlig ungestört war, glaubte ich, bis zum nächsten Morgen abwarten zu 
dürfen. Über Nacht aber traten die typischen Symptome der renalen Kollargol- 
vergiftung mit erschreckender Heftigkeit auf: äußerst stürmische Nierenkoliken, 
hohes Fieber mit heftigen Schüttelfrösten, Hämaturie, blutiges Erbrechen, und 
vor allem rapider Verfall der Herzkraft. Schon am nächsten Morgen war der 
vorher so kräftige Mann in äußerst bedrohlicher Verfassung; Puls jagend, kaunı 
noch fühlbar. Die Gegend der linken Niere war äußerst druckempfindlich, im 
Crin immer noch kein Kollargol. Zu eingehender Untersuchung war keine Zeit 
mehr; es war klar, wenn überhaupt, so war der Kranke nur durch eine s80- 
fortige Nephrektomie zu retten, die denn auch — unter vorsichtigster Äther- 
narkose — unverzüglich in Angriff genommen wurde. Das pararenale Fett war 
hochgradig Ödematös und von seltsamem graugelben Aussehen; ich batte durch- 
aus den Eindruck, als sei infolge der heftigen Koliken bereits eine minimale 
Spontanruptur des Hydronephrosensackes eingetreten. Beim ersten vorsichtigen 
Versuch, die Niere aus der Fettkapsel auszulösen, riß der Hydronephrosensack, 
noch ehe ich ihn zu Gesicht bekommen hatte, in großer Ausdehnung ein, und 
es ergot sich eine ungeheure Menge (sicher weit über !/, Liter) schwarzbrauner 
12* 
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Flüssigkeit über das Operationsfeld. Im gleichen Moment wurde der Kranke 
— obwohl die Operation erst wenige Minuten gedauert hatte — pulslos, auch 
die Atmung sistierte vollkommen: der Exitus schien bereits eingetreten. Ic 
unterband in größter Eile den Stiel, exstirpierte das mit ihm zusammenhängende 
(ros der Hydronephrose und brach die Operation ab ohne Rücksicht auf Voll- 
ständigkeit. Noch auf dem’ Operationstisch intravenöse Kochsalzinfusion, künst- 
liche Atmung usw. Nach einiger Zeit wurde der Puls wieder fühlbar, und im 
Laufe des Tages kehrte auch das Bewußtsein wieder zurück. Wegen des noch 
lange Zeit höchst bedenklichen Zustandes des Kranken (es trat u.a, noch eine 
doppelseitige Schenkelvenenthrombose hinzu) verbot sich während der nächsten 
Wochen eine Nachrevision der Wunde auf etwa zurückgebliebene Nrerenreste. 
Nach mannigfachen Komplikationen, auf die ich hier im einzelnen nicht ein- 
gehen will, und nach vielmonatlichem schweren Krankenlager mußte Pat. mit 
einer mäßig stark sezernierenden Nierenfistel, aber sonst leidlich wieder gekräf- 
tirt, vorläufig entlassen werden. — Präparat: großer, am oberen Pol nicht ganz 
vollständiger, teilweise ganz dünnwandiger Hydronephrosensack; am unteren Pol 
noch ein kappenförmiger, bis zu 2cm dicker Rest von Nierensubstanz, die auf 
der Schleimhaut einige Flecken von schwarzbrauner Farbe zeigte. Nirgends 
jedoch Verätzungen der Schleimhaut. — Mikroskopisch findet sich an den er- 
wähnten Stellen reichlich Kollargol eingelagert, jedoch nur innerhalb der 
Sammelröhrchen. 


Dieser Fall scheint mir in doppelter Hinsicht bemerkenswert. 
Eirstens zeigt er, daB bei besonders ungünstigen Bedingungen solche 
Unglücksfälle bei der Pyelographie wirklich trotz aller Vorsicht ge- 
legentlich nicht zu vermeiden sind. Wenn der Katheter eben trotz 
aller Bemühungen nur bis gerade in den Anfangsteil eines Hydro- 
nephrosensackes einzudringen vermag, weil er dort etwa durch eine 
Klappe oder Falte festgehalten wird, so wird man mit der Mög- 
lichkeit einer minimalen Verschiebung mit all ihren unberechen- 
baren Folgen unter allen Umständen rechnen müssen. — Daß die 
(ja auch von anderen Autoren nicht selten angewandte) starke Kon- 
zeutration des Kollargol.(20°/,) irgendwie nennenswert ins Gewicht 
fiele, scheint mir ausgeschlossen. Vielmehr habe ich. so starke 
Konzentrationen gerade in „bedenklichen“ Fällen, wo ich eine pralle 
Füllung des Nierenbeckens besonders fürchtete, mit Vorliebe benutzt, 
um hier auch -bei Injektion ganz geringer Mengen noch ein leid- 
diches Röntgenbild zu erhalten. Es ist wohl sicher, daß z. B. 
Skiargan (12°/,) in gleichem Quantum hier mindestens ebenso dele- 
täre Folgen gehabt hätte. Je besser die kolloidalen Eigenschaften 
eines Silberpräparates sind, je leichter es also in das Gewebe ein- 
dringen kann, desto schädigender muß es natürlich ceteris paribus 
bei der Pyelographie auf die Nierensubstanz einwirken. — Zweitens 
aber zeigt unser Fall, wie unberechtigt es unter Umständen ist, aus 
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nachträglich am Präparat gefundener Veränderung eo ipso auf tech- 
nische Fehler des behandelnden Arztes zu schließen, wie es Zinde! 
wiederholt tut. Wäre eine Niere, wie die oben beschriebene, 
also mit einer Ruptur des Hydronephrosensackes, und mit reich- 
lichem Eindringen von Kollargol in die Sammelröhrchen, etwa bei 
einer Sektion gefunden worden, so müßte man, ohne detaillierte 
Kenntnis der Behandlungstechnik, nach Zindels Vorgange unbe- 
dingt auf Anwendung eines brutalen Überdruckes bei der-Injektion 
schließen. In Wirklichkeit war, wie di? obigen Daten ergeben, 
das genaue Gegenteil der Fall. Solche schwere mechanischen Ver- 
änderungen können eben — ohne jedes Verschulden des Unter- 
suchers — dadurch entstehen, daß das Kollargol, ‘besonders wenn 
es länger liegen bleibt, seinerseits stürmische Kontraktionen der 
Nierenbeckenmuskulatur und somit eive starke Steigerung des in- 
trapelvinen Druckes mit allen möglichen verhängnisvollen Folgen 
verursacht. — Hierfür spricht ferner mit voller Eindeutigkeit 
ler Umstand, daß derartige mechanische Schädigungen der Niere 
durch „Überdruck“ eben immer nur bei Einbringung von Kol- 
largol beobachtet wurden, niemals dagegen bei Nierenbecken- 
spülungen mit Argent. nitric., Hg. oxycyanat. oder anderen Lösungen. 
Und dies, obwohl doch Spülungen zum Zwecke der Reinigung des 
infizierten Nierenbeckens zweifellos meist besonders gründlich und 
voluminös gemacht werden, während bei Füllung mit Kollargul 
jeder Arzt von vornherein möglichste Vorsicht walten lassen wird. 
Es handelt sich eben nicht um den Überdruck, mit dem das Kollar- 
gol injiziert wird, sondern um den „Überdruck“, den auch das 
korrekt eiugehrachte Kollargol unter bestimmten Umständen selbst 
verursacht. -— Es ist demnach anzunehmen, daß ein Teil der in der 
Literatur beschriebenen schweren Kollargolschädigungen auf diesem 
Wege entstanden ist, daß also hier die Methode selbst die Schuld 
trägt, und nicht der Untersucher. 

Wie subtil aber die von guten Kennern der Kollargolschädigungen 
für notwendig gehaltenen Vorsjchtsmaßregeln sind, geht in interessan- 
ter Weise z. B. aus den Thesen E. Wossidlos hierüber hervor. 
Er resümiert folgendermaßen (Sperrungen vom Verf.): . .. 

n- -.. . Zu diesem Zwecke sollen wir stets mehrere Tage, 
wenu möglich 8—14 Tage vorher, eine Probeaichung des 
Nierenbeckens vornehmen, wenn wir nicht ohne weiteres bei 
dem Ureterenkatheterismus die Kapazität desselben bestimmen 
können. — Müssen wir infolge irgend welcher Erscheinungen, 


u 
a 


s v .- 
.- yE 
- 


-= 


E. _... 47 


Roo 


G. Praetorius. 


res geringer, kaum merkbarer Blutungen, oder infolge 
or geringen Schmerzvermehrung bei der Probeaichung 
wuchmen, daß die Möglichkeit einer, wenn auch vielleicht 
„.r mikroskopischen traumatischen Läsion der Niere 
so müssen wir von der Pyelographie Abstand neh- 
N o Die Pyelograpliie vollkommen zu verwerfen (!), 


waro falsch“ usw. — 


wet ent v 


Kin Vorfahren, das derartige subtile Maßnahmen und Rück- 
-on erfordert (wie soll man z. B. mit einiger Sicherheit eine 
X roskopische Schleimhautverletzung beim Ureterenkatheterismus 

5 hlieBen??), obne auch dann völlige Sicherheit gegen schwerste 
| ;glucksfälle zu geben — ein solches Verfahren ist in seiner jetzigen 
pom für die allgemeine Anwendung sicher nicht empfehlenswert 
un sollte aufgegeben werden, sobald sich ein gleichwertiger, aber 
‚n.„führlicher Ersatz findet. 

Ein solches Ersatzmittel des Kollargols glaube ich für 
die Pyelographie empfehlen zu können. — Es sind bisher m. W. 
nur wenig Versuche gemacht, das Kollargol zu umgehen, meist 
wohl von amerikanischen Autoren. Die Schwierigkeiten, einen ge- 
‚igneten Ersatz zu finden, liegen ja auf der Hand: lösliche Ver- 
hindungen von Schwermetallen sind in den erforderlichen Konzen- 
trationen toxisch oder ätzend und unbeständig (Prototyp: Argentum 
nitricum); gewöhnliche Suspensionen dagegen, wie z. B. beim Magen- 
darmkanal gebräuchlich, können in der Niere nicht angewandt 
werden wegen der Möglichkeit von Niederschlägen und von Kon- 
krementbildung (wiewohl das vielleicht mitunter das kleinere Übel 
gegenüber den Kollargolschädigungen gewesen wäre). — Auch auf 
die beiden einzigen, ernstlich empfohlenen Ersatzmittel, Tborium- 
und Jodsilber-Emulsionen, treffen diese Vorwürfe zu, wenigstens 
theoretisch. Kelly und Lewis!), die eine Aufschwemmung käuf- 
lichen Jodsilbers in Quittensamen-Schleim warm empfehlen, be- 
weisen allerdings an Hand einiger Fälle, daß die Ausscheidung des 
Jodsilbers aus Niere und Ureter glatt erfolgen kann; doch sind es 
viel zu wenig Fälle, auf die sie sich berufen, und in der Tat hat 
ihr Verfahren aus den angedeuteten Gründen keinen Eingang in 
die Praxis gefunden. 

Das Mittel, das ich nun empfehlen möchte, ist zwar auch ein 

‚Jodsilberpräparat; da ich aber — und zwar zunächst ohne Kenntnis 


1) Kelly and Lewis, Surgery, Gynecology and Obstetrics, 1913, Nr. 6. 
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der amerikanischen Aufsätze — von einer ganz anderen Gedanken- 
verbindung ausging, biu ich auch zu einem völlig anderen Präparat 
gelangt. Es war mir aufgefallen, daß wir ja seit langen Jahren 
in ungezählten Fällen einen unlöslichen Körper in das Nieren- 
becken einzubringen pflegen. ohne daß sich je die Notwendigkeit 
ergeben hätte, die Möglichkeit der Konkrementbildung auch nur 
zu erörtern. Nämlich Chlorsilber, das ja bei jeder Spülung 
mit Argentum nitricum als käsiger Niederschlag ausfällt, und zwar 
bei den oft recht hohen Konzentrationen (Casper z. B. verwendet 
Lösungen bis zu mehreren °/,) in recht reichlicher Menge. Es lag 
nahe, anzunehmen, daß .diese Unschädlichkeit des Chlorsilbers in 
beregter Hinsicht auf besonderen Eigenschaften dieses Körpers in 
statu nascendi beruhe. — Eine vergleichende Prüfung der 3 Halogen- 
verbindungen des Silbers ergab, daß sich zu weiteren Versuchen 
wegen seiner weitaus feinsten Verteilung am meisten entschieden 
Jodsilber eignete, das dann übrigens im Verlauf der weiteren 
Studien noch andre wichtige Vorzüge vor Chlorsilber und Brom- 


silber aufwies. — Die für uns in Frage kommenden Eigenschaften 
des Jodsilbers sind nun folgende: Jodsilber bildet sich — je nach 
Art seiner Darstellung — als unlöslicher Niederschlag oder 


als kolloidaler Körper. (In letztgenannter Form mußte es natür- 
lich für die Pyelographie am geeignetsten sein. Wenn aber Jod- 
silber — auch ursprünglich kolloidales —. erst einmal getrocknet 
wird (wie das Jodsilber des Handels), so ist es nie wieder in 
kolloidale Form überzuführen; mit anderen Worten, das Jodsilber 
gehört zu den sogen. irreversiblen Kolloiden. Es mußte also 
für unseren Zweck gleich in der Form dargestellt werden, wie 
es endgiltig zur Verwendung kommen soll. — Dies ist der prinzipielle 
Unterschied in der Herstellung unseres und des amerikanischen 
Mittels. — Nun ist kolloidales Jodsilber in wässeriger Lösung, also 
als reines „Hydrosol“, nur in sehr geringer Konzentration darstell- 
bar und von nur geringer Haltbarkeit, durch die Einwirkung eines ge- 
eigneten Schutzkolloides läßt sich aber die notwendige Konzentration 
(4—5°/,) sowie eine genügende Haltbarkeit leicht erreichen. 

Aus diesen und anderen Gründen eignet sich das Präparat nicht 
‘zur rezeptmäßigen Herstellung in Apotheken; es wird vielmehr von 
der chemischen Fabrik J. D. Riedel, A.-G., Berlin unter dem 
Namen „Pyelon“ in den Handel gebracht. 

Das „Pyelon“, eine gebrauchsfertige, kolloidale Jod- 
silberlösung, stellt eine etwas zähe Flüssigkeit von schöner 
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hellgelber Farbe dar, die sich mit Leichtigkeit auch durch die 
feinsten Kanülen und durch die dünnsten Ureterenkatheter hindurch- 
‚spritzen läßt. — In konzentriertem Zustande ist es anscheinend 
außerordentlich lange haltbar und, was ich a priori nicht 
erwartet hatte, völlig lichtbeständig. Wenigstens habe ich 
‘es Wochen und Monate lang in offenem ungefärbten Glase in 
‚hellem Tageslicht, zeitweise sogar in direktem Sonnenlicht stehen 
‚lassen, ohne daß die geringste Verfärbung eingetreten wäre. Immerhin 
würde ich, um in dieser Hinsicht alle Sicherheiten wahrzunehmen, 
empfehlen, das Präparat wenigstens bei längerer Aufbewahrung 
nicht unnötig lange hellem Tageslicht auszusetzen. — Verdünnungen 
dagegen (für die Blase und für größere Hydronephrosen genügen 
Verdünnungen auf ?/, bis !/, der ursprünglichen Konzentration) 
sind vielleicht nicht sehr lange haltbar; sie werden besser jedesmal 
kurz vor Gebrauch frisch hergestellt. — Starke Verdünnungen des 
'„Pyelon* mit Wasser sehen opaleszierend aus, etwa wie Absynth 
mit Wasser; mitunter bleiben — wenigstens bei der durch deu 
Krieg bedingten jetzigen Modifikation der Herstellung — einige 
ganz feine Flöckchen ungelöst in Suspension, die bei durchfallendem 
Lichte noch eben sichtbar sind. Praktisch haben diese Flöckchen 
gar keine Bedeutung; sie sind viel feiner und unendlich viel spär- 
licher, als die bei jeder Argent.-nitric.-Spülung sich ergebenden 


Niederschläge, deren völlige Unschädlichkeit, wie oben erwähnt 


wurde, eine tausendfältige Erfahrüng einwandfrei bewiesen hat. — 
Übrigens verfüge ich über eine Beobachtung, die in dieser Hinsicht 
den Wert eines; experimentum crucis hat. — In einem Falle 
schwerster (infizierter) Hydronephrose mit mächtigen, tiefen Aus- 
buchtungen injizierte ich weit über 100 ccm 5°/, kolloidalen Jod- 
silbers. Trotzdem ich damals ein noch sehr unvollkommenes, -aus 
der ersten Zeit meiner Versuche stammendes, selbstgefertigtes Prä- 
parat benutzte, fand sich bei der 3 Wochen später vorgenommenen 
Nephrektomie keine Spur davon mehr in der Niere vor. 

Mit diesem kolloidalen Jodsilber (in verschiedenen 
Modifikationen) habe ich seit nunmehr über einem Jahre 
meine sämtlichen Pyelo-, Uretero- und Cystograpbien in 
Klinik und ambulatorischer Praxis ausgeführt, und zwar 
ohne den geringsten erwähnenswerten Zwischenfall. Es hat 
sich stets als völlig ungiftig und unschädlich erwiesen, trotzdem 
ich — nach Erledigung tastender Vorversuche — alle für das 
Kollargol notwendigen Spezialvorschriften bewußt außer Acht ge- 
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lassen habe. So habe ich, um nur einiges zu erwähnen, fast 
stets, allerdings etwas vorsichtig, die Kompressionsblende angewandt; 
ferner habe ich das Pyelon wiederholt bei blutender Niere injiziert, 
ohne die allergeringte Schädigung; auch bei absichtlicher Her- 
stellung eines mäßigen Überdruckes, sowohl in normalem wie in 
dilatiertem Nierenbecken, zeigte sich keine Spur von toxischen Er- 
scheinungen. — Die wenigen Nebenerscheinungen, die ich über- 
haupt beobachtet habe, gleichen genau denen, die man auch bei 
einfachen Spülungen des Nierenbeckens erlebt: Also: mit- 
unter kurzer Fieberanstieg bei infizierten Nieren, besonders bei 
vereiterten Steinnieren; ferner gelegentlich Druckgefühl für einige 
Stunden, ausnahmsweise sogar einige leichte Kolikanfälle, die je- 
doch stets leicht und prompt durch Hitze oder Morphium zu koupieren 
waren. In 2 Fällen erbrachen die Kranken unmittelbar nach der 
Aufnahme. Niemals trat blutiges Erbrechen ein, niemals Fieber 
oder Koliken von längerer Dauer oder bedrohlicher Intensität, 
niemals vor allen Dingen auch nur die geringste Alteration der 
Herztätigkeit. — Für die Schleimhaut der Blase, des Ureters 
und des Nierenbeckens ist das Pyelon anscheinend fast völlig reizlos; 
eine gewisse antiseptische Wirkung ist mir auf Grund mehrer Beob- 
achtungen wahrscheinlich. 

Von der Aufstellung besonderer Vorsehriften für die Benutzung 
des Pyelon kann ich unter diesen Umständen Abstand nehmen; 
es möge statt dessen genügen, mit wenigen Worten den Verlaut 
einer Pyelographie mit Pyelon zu schildern, wie er auf meiner 
Abteilung üblich ist. — Dem Kranken wird im Untersuchungs- 
zimmer ein Ureterenkatheter Charr..5 bis ins Nierenbecken ge- 
schoben (bei sicherer oder vermuteter Hydronephrose mitunter 
Charr. 6), das Cystoskop wird wieder entfernt, statt dessen wird 
ein dünner Mercierkatheter in die Blase eingelegt. Die annähernde 
Kapazität des Nierenbeckens wird nach Möglichkeit durch Ab- 
saugen des Urins festgestellt; andernfalls wird wenigstens 
einige Minuten lang der abtropfende Urin aufgefangen. Dann 
wird der Kranke auf einer Bahre ins Röntgenzimmer gefahren und 
auf den Aufnahmetisch gelegt. Die Kompressionsblende wird unter 
Vermeidung allzu starken Druckes aufgesetzt, und erst daun wird 
das Pyelon langsam mit der Spritze injiziert, bis es aus dem in 
der Blase liegenden dünnen Mercierkatheter wieder abläuft, oder 
bis der Kranke Druckschmerz äußert. — Nach beendeter Aufnahme 
kann man in den Fällen, wo nur wenig injiziert wurde, und wo 
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man keinen Grund hat, eine intermittierende Hydronephrose an- 
zunehmen, den Nierenkatheter sofort entfernen und die Aus- 
scheidung per vias naturales vor sich gehen lassen. Anderenfalls 
(also besonders bei Anwendung von Mengen über 40—50 ccm) 
sauge ich gern einen Teil des Pyolen mit đer Spritze wieder ab. — Zur 
Injektion wie zur Absaugung eigren sich am besten Spritzen von 
10—20 ccm mit Glas- oder Porzellankolben ; es können aber auch 
andere Spritzen beliebiger Art benutzt werden. Der Irrigator wird 
für das unverdünnte Pyelon vermutlich, für das verdünnte (s. oben) 
sicher in allen Fällen gleichfalls anwendbar sein. Zur Verbindung 
von Spritze und Ureterenkatheter genügt jede gewöhnliche, leidlich 
passende Rekordkanüle. 

Die Aufnahmen mit Pyelon sind von ganz außerordentlicher 
Schönheit und Klarheit, und den besten Kollargolaufnahmeu 
mindestens gleichwertig. | 

Einen weiteren Vorzug des Pyelon bildet die große Sauberkeit 
seiner Handhabung — im erfreulichsten Gegensatz zu der oft ganz 
entsetzlichen Schmutzerei, die das Arbeiten mit Kollargol mit sich 
bringt; ferner ist es angenehm, stets ein ohne weiteres gebrauchs- 
fertiges Präparat zur Hand zu haben. — Was aber der Haupt- 
vorzug, die völlige Unschädlichkeit, zu bedeuten hat, wird jeder 
zu würdigen wissen, der die Schrecken einer renalen Kollargol- 
vergiftung einmal selbst mit erlebt hat. 


r 
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1. Allgemeines. 


Die Alkalireaktion des Harns. Von\E. Klaften-Steyr. (Med. Kl. 
1918, Nr. 38.) 

K. ging aus von der bei Typhus und Paratyphus richtigen Weib- 
schen Urochromogenreaktione 3—5ccm Harn werden mit Wasser bis 
. zum Verschwinden der Eigenfarbe verdünnt und zu gleichen Teilen in 
zwei Reagenzgläser abgefüllt. Die eine Probe wird mit 3 bis 5 Tropfen 
einer 10°/ isen Kalilaugelösung versetzt, die zweite dient als Kontrolle. 
Im pathologischen Harn entsteht eine intensive Gelbfärbung mit einem 
Stich ins Grüne. Diese grünlichgelbe Verfärbung verschwindet momentan 
auf Zusatz weniger Tropfen einer organischen oder schwachen minerali- 
schen Säure, wobei die Lösung ganz farblos wird. Die Alkalireaktion 
muß auf das Chromogen bezogen werden, das von Ehrlich als Uro- 
chromogen bezeichnet wurde. Alle drei Reaktionen: Alkalireaktion, 
Weißsche Urochromogenprobe und Ehrlichsche Diazoreaktion verlaufen 
parallel. Die Alkalireaktion hat dieselbe prognostische und diagnostische 
Bedeutung wie die Weißsche Urochromogenprobe. Näheres ist im Original 
nachzulesen. E. Tobias- Berlin. 


/ 


Über eosinophile Zellen in Harnsedimenten. Zugleich ein 
Beitrag zur Kenntnis der Ureteritis membranacea. Von Edelmann 
und Lazansky-Wien. (D. m. W. 1918, Nr. 41.) 

Die Verff. fassen ihren Bericht wie folgt zusammen: 1. Eosinophile 
Zellen werden bei verschiedenen Erkrankungen der Nieren im Harn- 
sediment gefunden. 2. In einigen Fällen akuter hämorrhagischer Neph- 
ritis wurde ein ziemlich hoher Prozentsatz eosinophiler Zellen (7—132) 
im Harnsediment nachgewiesen. 3. Eosinophilie im Harnsediment scheint 
von guter prognostischer Bedeutung zu sein. 4. In manchen Fällen von 
Asthma bronchiale kommt es zu einer Leukocytentrübung des Harns, die 
zu etwa 30°/, aus eosinophilen Zellen besteht. ` 5. Es wurde ein Fall 
Ureteritis membranacea beobachtet, in welchem 92°/, eosinopbiler Zellen 
ım Harnsediment gefunden wurden. Max Klopstock-Berlin. 


Über quantitative Zuckerbestimmung nebst Beschreibung 
eines neuen Harnzuckerapparates. Von Citron-Berlin. (M. m. W. 
1918, Nr. 38.) 

Zur quantitativen Bestimmung des Harnzuckers stehen eine Reihe 
Verfahren zur Verfügung, die teils auf optischem, teils auf biologischem, 
teils auf chemischem Prinzip beruhen. Dem polarimetrischen Verfahren 
stehen für den Praktiker der Geldpunkt und die Erfordernis von Klärung, 
Enteiweißung, sowie einer nicht allzu geringen Harnmenge entgegen. Bei 
allen Gärungsapparaten ist die Schwierigkeit der Hefebeschaflung und 
die mindestens 6stündige Dauer der Analyse zu berücksichtigen. Die 
chemischen Methoden haben sich in der Praxis nicht eingebürgert. Verf. 
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empfiehlt nun einen von ihm konstruierten Apparat, der unter dem Namen 
Glukometer von der Firma Kallmeyer & Co. in den Handel gebracht 
wird. Die Harnzuckerbestimmung mittels des Glukometers ist in 10 Mi- 
nuten leicht und bequem ausführbar. Die beiden erforderlichen Reagen- 
tien (Bangsche Lösung I und II) sind zu mäßigen Preisen leicht zu 
beschaffen und lange haltbar. Die Analyse erfordert nur lccm Ham, 
der weder geklärt noch enteiweißt zu werden braucht. Die Resultate 
sind scharf und genau. Max Klopstouck-Berlin. 


Beitrag zu den Kriegsverletzungen der unteren Harnwege 
und der Geschlechtsorgane. Von Dr. Phlipowicz. ‘Archiv £. klin. Chir. 
Band 110, II. Teil, 1918.) 

Unter 16000 Kriegsverletzungen beobachtete Ph. 24 Blasenver- 
wundungen (0,15°/,), 19 solche der Harnröhre (0,12°/,) und 64 der 
Geschlechtsorgane (0,4°/,)., An der Hand des sehr interessanten, viel- 
seitigen Materials wird eingehend die Technik der in Betracht kommen- 
den Eingriffe beschrieben; besonders wird die Symptomatologie der ın- 
folge von Blasenverletzungen auftretenden Nachkrankheiten (paravesikale 
Phlegmone, Blasendarmfistel usw.) besprochen. Ph. plädiert für möglichst 
frühzeitige Radikaloperation. Auch bei Harnröhrenverletzungen mit aus- 
‚ gedehnter Zerreißung bietet die möglichst frühe Operation in der frischen 
Wunde bessere Resultate, als in bereits infiziertem Terrain. Auf Spon- 


tanheilungen ist kein Verlaß. Karo-Berlin. 
è 
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Über den Erfolg der Behandlung der weiblichen Urethral- 
Gonorrhoe mit intravenösen Kollargolinjektionen. Von Sommer. 
(M. m. W. 1918, Nr. 40.) 

Bei der von Menzi berichteten erfolgreichen Behandlung der weib- 
lichen G. mit intravenösen Kollargolinjektionen war die intravenöse Be- 
handlung zwar die dominierende, zur Unterstützung wurde aber die alte 
lokale Therapie mit herangezogen. Verf. ist nun der Ansicht, daß zur 
Gewinnung eines einwandfreien Urteils über die Wirkung eines Präp:- 
rates und eine Behandlungsmethode es erforderlich ist, sämtliche anderen 
Behandlungen zu unterlassen und hat die intravenösen Injektionen ohue 
Lokaltherapie angewandt. Seine Erfolge sind wenig gutartig und er komnit 
zu dem Resultat, dab die intravenösen Kollargolinjektionen allein bei der 
Behandlung der weiblichen Urethralgonorrhoe ohne Erfolg sind. 

Max Klopstock-Berlin. 


: Intravenöse Kollargolbehandlung der Gonorrhoe. Von Croin. 
(M. m. W. 1918, Nr. 42.) 

Verf. hat 86 Fälle männlicher G. mit Kollargol behandelt. Neben 
den intravenösen Injektionen wurde die Lokalbehandlung je nach Lage 
des Falles weitergeführt. Von den 86 Patienten verhielten sich nur 
13 refraktär, 47 wurden dauernd geheilt, 26 vorübergehend negativ. 
Gaben. von weniger als 5 ccm der 2°/, Lösung waren wenig zuverlässiz. 


| 
| 
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Verf. gab 5—8 ccm, selten mehr. Die Injektionen wurden verschieden 
vertragen. Manche Kranke fieberten schon nach 2 ccm, andere vertragen 
8 ccm fieberlos. Die Erfolge waren am eklatantesten in solchen Fällen, 
die mit starkem Temperaturanstieg reagierten. - 

Max Klopstock-Berlin. 


Erwägungen über die Versuche, die Gonorrhoe mittels Wärme 
zu beeinflussen. Von Cronqyuist-Malmö. (Dermat. Wochenschr. 1918, Nr. 44.) 

Alle Versuche, die gonorrhoischen Prozesse durch nur lokale Therapie 
zu beeinflussen, müssen scheitern. Denn einerseits sind die tieferen Lagen 
der Schleimhaut der Beeinflussung wenig zugänglich, anderseits kann nur 
eine beschränkte Anzahl von Fällen, in der Hauptsache die Infektionen 
der vorderen Harnröhre des Mannes in Betracht kommen. Prostatitiden, 
Follikulitiden, Uterusgonorrhoen usw. müssen von vornherein von der Be- 
handlung ausgeschlossen werden. Darum kann nur die Erhöhung der 
Körperwärme, künstlich erzeugtes Fieber zu dem Ziel der kurzfristigen 
Heilung der G. führen. Von diesen Erwägungen ausgehend hat Verf. 
einige Versuche mit Coleys Toxininjektionen gemacht, die jedoch durch 
den Krieg zu keinem rechten Abschluß kamen. Inzwischen hat Weib 
seine Erfahrungen über die Fiebertherapie der G. mit heißen Bädern 
veröffentlicht, die auf demselben Gedankengang basiert. Drum will Verf. 
nicht warten, bis seine Versuche fertig sind. Er übergibt seine Er- 
wägungen der Öffentlichkeit und empfiehlt Versuche mit Injektionen von 
Streptokokkenkulturen anzustellen. Die Injektionstherapie würde vor der 
Weißschen Bäderbehandlung den Vorzug haben, daß durch sie (ev. durch 
erneute Injektion) Fiebertemperaturen von mehrstündiger Dauer erzielt 
werden können. Max Klopstock-Berlin. 


Zur Theorie und Praxis der Gonorrhoebehandlung. Von 
blaschko-Berlin. (D. m. W. 1918, Nr. 39, 40 u. 41.) 

Drei Fragen sind es vornehmlich, die sowohl in theoretischer wie 
in praktischer Hinsicht von großer Tragweite sind. Diese Fragen lauten: 
1. Ist es möglich, die eben entstehende G. ım Keime zu ersticken? 
2. Sind wir mit der üblichen Injektionsbehandlung auf dem richtigen 
Wege? 3. Wie ist es möglich, die endgültige Heilung einer G. zu er- 
kennen und herbeizuführen. 


I. Die Abortivbehandlung der Gonorrhoe. 


Das Gelingen einer Abortivkur hängt ab von gewissen Voraus- 
setzungen, die strikte innegehalten werden müssen. Es müssen folgende 
Bedingungen erfüllt sein: 1. Die entzündlichen Erscheinungen müssen 
noch gering sein, Schmerzen fehlen oder sehr minimal sein, 2. das Sekret 
muß noch spärlich und sein Charakter molkig-schleimig, noch nicht rahmig- 
eitrig -sein, 3. bei der mikroskopischen Untersuchung müssen noch zahl- 
reiche Epithelien zu finden sein, die (fonokokken müssen zum großen 
Teil noch extrazellulär liegen, 4. die Inkubation darf keine zu lange sein, 
5. der Prozeß darf noch nicht auf die hintere Harnröhre vorgeschritten 
sein. Sind diese 5 Bedingungen erfüllt, so ist die Vornahme der Abor- 
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tivkur gestattet. Man injiziert eine gewöhnliche Tripperspritze voll 2”, 
Alborginlösung in die Urethra und beläßt sie dort 3—4 Minuten. Zu 
beachten ist, daß die Fossa navicularıs während der ganzen Zeit prall 
. von der J,ösung ausgefüllt bleibt. Die Injektion selbst ist meist fast 
schmerzlos; erst nachher stellte sich Brennen in der Harnröhre und Sekret 
ein, die aber schon am folgenden Morgen in der Regel verschwunden 
sind. Die Einspritzung wird je nach der Reaktion in gleicher oder ge- 
ringerer Stärke in den folgenden Tagen wiederholt. Am 4. bis 5. Tage 
sivd durchschnittlich beide Harnportionen völlig klar, und man kann deu 
Pat. nach einer weiteren Beobachtungszeit von 8—10 Tagen als geheilt 
entlassen. 


I. Injektionsbehandlung und natürliche,Heilmethode. 


Ist die Abortivkur mißlungen, oder kommt der Kranke überhaupt 
erst mit voll ausgebildeter G. in Behandlung, dann kann sehr wohl die 
Frage auftauchen: Ist es nicht besser zunächst den Ausfluß sich austoben 
zu lassen, d. h. also den „Heilkräften“ des Organismus freien Lauf zu 
lassen, anstatt den Ausfluß durch Injektionen zu unterdrücken? Daß eine 
G. ohne jede örtliche Behandlung ausheilen kann, ist ohne weiteres zu- 
zugeben. Wer aber seine Erfahrungen ohne theoretische Voreingenommen- 
heit gesammelt hat, weiß, daß bei der örtlichen Therapie der Tripper in 
der Regel erstens schneller heilt, zweitens, daB Komplikationen seltener 

auftreten, und daß drittens die Schmerzhaftigkeit wesentlich herabgesetzt 
wird. Vor allem macht die Injektionstherapie eine ambulante Behand- 
lung möglich. Mayor macht den: Injektionen zum Vorwurf, daß sie mit 
der Unterdrückung der Eitersekretion die natürliche Heilreaktion des 
Organismus verbindern, aber es ist nicht zuzugeben, daß diese Reaktion 
das Mittel ist, dessen sich der Organismus bedient, um sich der einge- 
drungenen Gonokokken zu entledigen. Im Grunde genommen wird durch 
die Injektionen nichts geändert, als daß das entzündliche Stadium der 
Krankheit gemildert und abgekürzt wird. — In besonders hartnäckigen 
Fällen, bei denen nach Auflösen der Injektionen die Gonokokken jedes- 
mal wiederkamen, hat Verf. manchmal mit Glück versucht, den Tripper 
sich „austoben“ zu lassen und dann erst viel später, nach längerer Zeit, 
mit Injektionen wieder begonnen. In anderen hartnäckigen Fällen empfiehlt 
es sich, reizende Einspritzungen zu machen, damit diese die Entzündung 
erzeugen, welche die Gonokokken nicht mehr zu erzeugen imstande sind. 
Hier bedient sich Verf. mit Vorliebe der Lugolschen Lösung. 


Ill. Die Feststellung der Heilung. 


Der Prozentsatz der durch die Provokation aufgedeckten Fälle häng: 
nicht bloß von der Wirksamkeit der jeweiligen Behandlungsmethode, sou- 
dern auch von der Art der voraufgegangenen Behandlung und von der 
Länge der Zeit ab, die man vom Aussetzen der Behandlung und vom 
Schwinden der Gonokokken bis zur Vornabme der Provokation verstreichen 
läßt. Es ist unbedingt erforderlich, längere Zeit (mindestens 14 Tage) 
mit der Behandlung zu pausieren und dann erst zu provozieren. Das 
tat Verf. vor allem deswegen, weil'Gonokokken auch in der Zwischen- 
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zeit spontan verschwinden, die G. also wirklich ausheilen kann, dieser 
Heilungsvorgang aber durch die inzwischen vorgenommene Provokation 
unterbrochen wird. Was die Methode betrifft, so kombiniert Verf. die 
Arthigon- bzw. Gonarginjektion (bei ambulanter Bebandlung intramusku- 
lär) mit örtlicher Reizung und zwar mit Lugolscher Lösung. Man geht 
am besten so vor, daß man am Tage nach der Arthigoninjektion die 
Lösung injiziert uud vom darauffolgenden Tage an 4—5 Tage lang täg- 
lich auf Gonokokken untersucht. Findet ınan dann keine, so kann man 
die Injektion noch einmal wiederholen. Wenn nach zweimaliger Injek- 
tion Lugolscher Lösung keine Gonokoken auftreten, nimmt Verf. an, daß 
Pat. gonokokkenfrei ist. Max Klopstock-Berlin. 


ill. Blase. 


Über scheinbare durch Polyurie hervorgerufene Blasen- 
störungen. Von Oskar Groß-Greifswald. (Med. Kl. 1918, Nr. 43. Ref.: 
E. Tobias, Berlin.) 

Die weitaus größte Mehrzahl der im Kriegslazarett beobachteten 
„Blasenkranken“ sind Leute, bei denen eine organische Veränderung 
des Zentralnervensystems oder der harnführenden Organe nicht in Frage 
kommt. Nicht selten geben sie an, schon seit frühester Jugend an Bett- 
nässen zu leiden. Mitunter besteht kontinuierliches Harnträufeln.. Man 
betrachtet sie fälschlich als Simulanten. Hier dürfte in der Tat eine 
fanktionelle Schwäche des Schließmuskels vorliegen. In sehr vielen Fällen 
handelt es sich nicht um Pollakisurie, sondern um Polyurie, also auch 
sehr viel Urin. Von besonderem Interesse sind die Kranken, bei denen 
die nächtlichen Störungen durch die echte Polyurie hervorgerufen werden. 
Die Blase ist hier nicht Sitz der krankhaften Störung, sondern die Nieren, 
die wenigstens während der Nacht zu viel Urin liefern. Die Störung 
ist besonders im Winter beobachtet worden. Sie tritt vor allem in der 
Nacht auf, so daB man von einer Poly-Nyktiurie sprechen muß. Die 
NaCl-Ausscheidung war stets normal. Die Bettruhe, Wärmeprozeduren, 
Regelung der Wasserzufuhr und Beschränkung der barnfähigen Substanzen 
in der Kost trat im allgemeinen Besserung, mitunter Heilung ein. 

E. Tobias- Berlin. 


Eine neue Operationsmethode zur zweitmaligen Eröffnung 
der Blase (Sectio alta, lateralis). Von v. Mezö-Budapest. (D. m. W. 
1918, Nr. 42.) 

Wer den hohen Blasenschnitt am gleichen Patienten zu wiederbolen 
gezwungen war, kennt die Schwierigkeiten, die diese sekundäre Opera- 
tion begleiten. Die prävesikale Höhle muß nach jeder Sectio alta drai- 
niert werden, wodurch die unmittelbare Umgebung des Gazestreifens nur 
per secundam intentionem heilt und die Umschlagsfalte des Peritoneums 
mit einem ziemlich beträchtlichen Nierengewebe an die Symphyese fixiert 
wird. So leicht das Hinaufschieben des Peritoneums bei der ersten 
Operation geschieht, so schwer ist dies bei sekundären Operationen. 
Ferner wird, da die Eröffnung der Blase auf vernarbtem Gebiet ge-chieht, 
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die Versorgung der Wunde erschwert, das Vernähen ist schwierig und 
die Tendenz der Wundheilung stark herabgesetzt. Daher kommt es, dat 
öfters eine Blasenfistel entsteht. -— Verf. hat nun auf operativem Wege 
einen rückfälligen Blasenstein entfernt und ist zur Umgehung obiger 
Schwierigkeiten so vorgegangen, daß er an der Seite der Blasenwand in 
einem noch total narbenfreien Gebiete zwei Wuerfinger oberbalb des Liga- 
mentum Pouparti und parallel mit letzterem eindrang. Der Schnitt sol) 
vom zweiten Drittel des Ligamentum bis zur Mittellinie laufen. 
Max Klopstock- Berlin. 


an den Fail wira aie ganze zurcrawm uwvs wanna =-=- 
Nierendystopsie sehr ausführlich besprochen und im Anschluß daran die 
klinische Symptomatologie erörtert. Für die Diagnose der Solitärniere 
ist die Chromocystoskopie und Ureterenkatheterismus unbedingt erforder- 
lich, Wurde diese Untersuchungsmethode unterlassen und bei fraglichen 
Tumor probatorisch die Bauchhöhle eröffnet, so ist vor der Exstirpation 
unklarere retroperitonealer Tumoren unbedingt an kongenitalen Nieren- 
defekt zu denken und nur dann die Exstirpation erlaubt, wenn man sich 
von der Existenz mindestens einer ausreichend funktionierenden Niere 
iiberzeugt hat. 

Bei Steinbildung in Solitärnieren kann die Lithotomie lebensretten!! 
wirken. Vorbedingung ist exakte Diagnose. Karo-Berlin. 


Die deutsche Urologie im Weltkriege. 
(11. Folge und Schluss.) 


Von 
„A. V. Knack, Hamburg. 


1. Nieren und Harnleiter. 


Eine umfassende Übersicht über das Gebiet der Nieren- und 


Harnleiterverletzungen gibt Kümmell?t!7). 

Isolierte Nierenverletzungen sind nach seiner Erfahrung selten. Die Art 
der Entstehung der subkutanen Nierenverletzung ist oft nicht leicht zu deuten, 
denn neben Gewalten, welche auf die Nierengegend direkt von vorne, von der 
Seite oder von hinten in Form von Stößen und Schlägen, beim Aufschlagen 
des fallenden Körpers (Verschüttung im Unterstand, indirekte Granatwirkung 
u. &,) einwirken, haben auch solche Gewalten unter Umständen Nierenverletzun- 
gen zur Folge, welche den Körper von einer ganz entfernten Körperstelle treffen. 
Endlich kommen in seltenen Fällen mehr oder weniger schwere, selbst tödlich 
verlaufende Nierenverletzungen durch bloße Muskelanstrengung beim Aufheben 
einer schweren Last, beim Springen aus großer Höhe, beim Ringen usw. zu- 
stande. Man kann unterscheiden: 1. die Verletzung der Fettkapsel und der Cap- 
sula propria ohne Beteilung des Nierenparenchyms, 2. Kontusionsherde der Nie- 
rensubstanz selbst mit Blutaustritt in das Gewebe derselben, 3. tiefer in das 
Nierenbecken hineinreichende Risse durch das Nierengewebe in querer, schräger, 
radiärer usw. Richtung, welche unter Umständen bis zu völliger querer Trennung 
gehen oder in seltenen Fällen auch wohl, wie durch einen Sektionsschnitt, die 
Nieren in zwei Hälften teilen, 4. völlige Zertrümmerung der Niere mit schweren 
perirenalen Verletzungen, Zerreißung der Nierengefäße, Abreißung des Ureters 
oder des ganzen Hilus. Die Diagnose der subkutanen Nierenverletzung ist meist 
schwieriger als die bei der offenen. Eines der wichtigsten Zeichen jeder Nie- 
renverletzung ist die Hämaturie. Freilich fehlt sie auch in zahlreichen Fällen, 
einmal in den leichteren, bei denen die Nierenrisse das Nierenbecken nicht er- 
reichen, und in den schweren, bei welchen es zu Abreißung des Ureters gekom- 
men ist. In der großen Mehrzahl der schweren Nierenverletzungen jedoch ist 
sie mit großer Regelmäßigkeit vorhanden. Ist die Blutung gering, so können 
infolge von Gerinnung in den oberen Harnwegen Stunden nach der Verletzung 
vergehen, ehe die Blutbeimischung im entleerten Urin in Erscheinung tritt. 
Oft kommt es infolge des Durchtritts eines größeren Blutgerinnsels durch den 





1117) Kümmell, Nierenverletzungen, chirurgische Nierenerkrankungen 
und ihre Begutachtung bei Soldaten. Berl. klin. Woch. 1918, 32 u. 33. Vgl. 
auch 984.) | 

Zeitschrift für Urologie. 1919. 18 
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Ureter in die Blase zu heftigen schmerzhaften Sensationen, die einer Nieren- 
kolik ähnlich sind. Die äußere Ursache der subkutanen Verletzung, welche im 
Felde zur Beobachtung kam, waren Sturz von einem Wagen auf einen harten 
Gegenstand, Fall vom Pferde und auf das vorstehende Seitengewehr, 'Quetschung 
der Nierengegend durch anprallende Stein- oder Erdmassen nach Einschlagen 
von Granaten; Verschüttung im Unterstand u. & Unter den Folgeerschei- 
nungen solcher Nierenverletzungen sind Hydronephrosen durch Quetschung und 
spätere Stenosenbildung des Ureters zu erwähnen, manchmal kommt es auch zu 
einer traumatischen Nephritis, d. h. einer einseitigen entzündlichen Nierener- 
krankung, oft mit Infektion des Nierenbeckens, in manchen Fällen ist auch hier 
noch später ein operativer Eingriff erforderlich. Unter den offenen Verletzun- 
gen der Niere sind die durch Stich- oder Schnittverletzung durch Messer, Lanze 
oder Bajonett hervorgerufenen nicht häufig. Einmal tritt die Verwendung sol- 
cher Waffen überhaupt zurück, dann aber sind die Verletzungen wohl auch so 
schwer, daß die Verletzten schon auf dem Kampfplatze der Schwere der Ver- 
wundung erliegen (vgl. 118, 225). Unter den Schußverletzungen der Niere 
sind isolierte Verletzungen sehr selten. Die rechte Niere ist infolge ihrer ana- 
tomischen Lage, ihrem tieferen Stand gegenüber der linken isolierten Verletzun- 
gen ohne Mitbeteiligung der Lunge mehr ausgesetzt. Bei Gewehrschüssen 
handelt es sich meist um Durchschüsse, jedoch kommen auch Steckschüsse im 
Bereich der Nieren und Ureter zur Beobachtung. Bei den isolierten Nieren- 
schüssen überwiegen die Granat- und Minensplitter als Steckschüsse als Wirkung 
später, von hinten kommender Granaten infolge der erwähnten anatomischen 
Verhältnisse. (Wie selten allerdings solche Steckschüsse sind, beweist neben 
der Zusammenstellung von Klose (595) auch die von Odelgalll8), der unter 
500 Steckschußoperationen keinen Nierensteckschuß beobachtete). Erneut betont 
Kümmell die Seltenheit von Verletzungen der Ureteren, welche diese allein oder 
kombiniert mit Schädigung der Ham- und Nachbarorgane treffen. Ihre Dis- 
gnose ist oft recht schwierig, Fehlen von Harn- und Blauausscheidung aus dem 
Ureter der verletzten Seite, Richtung des Schußkanals, Schmerzhaftigkeit und 
Schwellung im Verlauf des Ureters, Entleerung des Urins aus dem Schußkanal 
bei gleichzeitiger Entleerung des Urins aus der Blase, sind wichtige diagnostische 
Anhaltspunkte. 

Über die neueren Methoden zur Lokalisation der Steckschüsse 


durch das Röntgenverfahren berichten in zusammenfassender Dar- 
stellung die Arbeiten von Goergens1®), Gochtu20), Holz- 
knechtii) und den Mitarbeitern des letzteren. 


1116) Odelga, Eıfahrungen an 500 Steckschußoperationen. (Archiv für 
klin. Chirurgie. Bd. 110, Heft 3 und 4.) 

1119) Goergens, Die Lagebestimmung von Fremdkörpern mittels Durch- 
leuchtungsverfahren unter Anwendung von Operationshilfsmitteln. (Jahreskurse 
für ärztl. Fortbildung 1918, 8.) 

1180) Gocht, Handbuch der Röntgenlehre, V, umgearbeitete und vermehrte 


Auflage. Stuttgart, Eicke 1918. 
11821) Holzknecht, Röntgenologie I. Urban und Schwarzenberg, Berlin und 


Wien, 1918. 
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Unter deu therapeutischen Maßnahmen bei Nierenverletzungen 
ist besonders hervorzuheben, daß Kümmell (1117), mehr und mehr 
durch die zunehmende Erfahrung belehrt, ein frühzeitiges aktives 
Vorgehen in allen Fällen bevorzugt. 

Eine aktive konservative Behandlung durch Freilegen der betroffenen 
Niere bei allen Verwundungen, welche eine Mitverletzung derselben nach klini- 
schem Befunde wahrscheinlich machen, bringt erstens Klarheit über den Grad 
der Nierenverletzung und bietet zweitens die Möglichkeit, durch entsprechende 
chirurgische Behandlung des verletzten Organs unerwünschten Spätfolgen vor- 
zubeugem. i 

Diese letztere Stellungnahme Kümmells zu einer aktiven The- 
rapie bei Nierenverletzungen unterstützt sein Schüler Denkst!2?), 
durch Beschreibung mehrerer so behandelter, günstig verlaufener 
Fälle. Auf Grund eines kleineren Beobachtungsmaterials kommt 
v. Haberertts) zu dem Schlusse, daß bei Nierenverletzungen, 
' bei denen ein operativer Eingriff erforderlich erscheint, in der Regel 
die Nephrektomie in Frage kommt, bei subkutanen Traumen kann 
nach ihm gelegentlich auch die Nierennaht mit gutem Erfolge aus- 
geführt werden. 

Bei stumpfen Bauchverletzungen mit Nierenblutung wählt 
Tietze:!®), wenn ein operativer Eingriff erforderlich ist, den trans- 
peritonealen Weg, der auch für Nierenoperationen aus anderer Ur- 
sache im Ausland (u. a. von Albarran) vielfach bevorzugt wird. 

Vorzüge der Methode sind die bessere Übersicht über das Operationsgebiet 
und damit die leichtere Entscheidung darüber, ob der Fall operabel ist oder 
nicht, 2. die Möglichkeit als ersten Akt der Operation die Nierenarterien zu 
unterbinden und so die Operation recht blutleer zu gestalten. Im allgemeinen 
soll der transperitoneale Weg für aseptische Fälle reserviert bleiben. 

Finsterer!12) weist in Übereinstimmung mit anderen (83, 
530), auf die Bauchdeckenspannung als Symptom eines retroperi- 
tonealen Hämatoms nach Nierenruptur hin. 

Erwähnt werden muß noch die Beobachtung von Krause't:%), 

1122) Denks, Zur Frühoperation den Nierenschüsse. (Zeitschr, für uro- 
logische Chirurgie, Bd. 4, Heft 2 und 3.) 

1188) v. Haberer, Beitrag zur Nierenchirurgie an der Hand von 100 Fällen. 


(Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 110, Heft 1 und 2.) 

1124) Tietze, Transperitoneale Nierenexstirpationen. (Berl. klin. Woch. 
1918, 26.) 

1185) Finsterer, Zur Diagnose und Therapie der stumpfen Bauchver 
letzungen. (Wiener med. Woch. 1918, 27.) 

1136) Krause, Die Kriegsverletzungen des Rückenmarks: 3. Kriegschirurgen- 
tagung. (Brun’s Beiträge, Bd. 118, Heft 2.) 

. 13* 
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“daß komplizierende Nierenverletzungen bei Rückenmarksverletzung 
nicht häufig sind. Nur einmal mußte wegen starker Blutung die 
durch die Schrapnellkugel zertrümmerte Niere sofort entfern 
werden. | 

Die Anatomie der Kriegsnephritis hat durch die Unter- 
suchungen von Herxheimer!!?) und seinem Schüler M ertz!) 
wesentliche Fortschritte gemacht. 


Der allererste Beginn der Glomerulonephritis zeigt degenerative Prozesse 
besonders an den Schlingenendothelien, die aber morphologisch schwer, erkenn- 
bar sind, und zugleich minimale degenerative Veränderungen der Schlingen- 
epithelien, im Vordergrund stehen exsudative Prozesse: die Häufung von Leu- 
kocyten in den Schlingen, die Exsudation von ihnen, Serum, roten Blutkörper- 
chen in Kapselraum und Kanälchen. Gleichzeitig, bzw. schon sehr früh, setzen 
die reparatorisch-proliferativen Prozesse in Gestalt der Endothelwucherung ein. 
So greifen exsudative und proliferatıve Prozesse als richtiges Sinnbilü der Ent- 
zündung ineinander. Später überwiegen letztere. Die ganzen Prozesse spielen 
sich infolge der besonderen histologischen Verhältnisse der Niere in erster Linie 
innerhalb der Malpighischen Körperchen als eines gewissermaßen in die Niere 
eingefügten Organs — und hier wieder besonders im Innern der Schlingen — 
ab, so daß hierdurch die anderen Nierenelemente zunächst bis zu einem ge- 
wissen Grade — in direktem Gegensatz zu den einfachen Degenerationszuständen 
der Niere — verschont bleiben. Die Kanälchen, inbesondere die Hauptstücke, 
enthalten naturgemäß die verschiedensten exsudierten Elemente, aber ihre Epi- 
thelien sind in den ersten Frühstadien sehr wenig mitverändert. Sie zeigen ge- 
ringe trübe Schwellung, hier und da Spuren von Fett, zumeist kein, selten ganz 
wenig feintropfiges Hyalin. Alle Kerne sind gut erhalten; auch desquamierte 
. Zellen finden sich noch kaum oder ganz unbedeutend. Daß die Epithelien bei 
dem entzündlichen Prozeß mitleiden, scheint bei einem solchen selbstverständ- 
lich, der geringe Grad, besonders wenn man bedenkt, daß auch schon die aller- 
ersten Folgen der Glomerulusveränderungen bestimmend mitwirken, aber ge. 
radezu erstaunlich und wohl nur mechanisch durch Anfangen des schädigenden 
Agens in den Glomeruli zu erklären. Auch in etwas späteren Stadien der 
akuten Glomerulonephritis verhält es sich ja ähnlich, und erst dann setzen 
schwere Veränderungen des Parenchyms — und dann naturgemäß auch des 
Bindegewebes — in offensichtlicher Abhängigkeit von den Glomerulusverände- 
rungen ein. Gerade an der Hand der Kriegsnephritiden tritt dies deutlich zu- 
tage. Aus dem Gesagten ergibt sich, daß diese Frühfälle der besonders von 
Löhlein schon in seiner Monographie betonten Auffassung, daß die „Paren- 
chymveränderungen bei den Glomerulonephritiden in überwiegendem Maße von 
denen der Glomeruli abhängig sind“ — eine Anschauung, die er gegenüber der 
Annahme einer Schädigung des Parenchyms von vorherein durch das schädigende 
Agens als nicht zwingend beweisbar erklärte —, durchaus als Stütze dienen. 


1197) Herxheimer, Nierenstudien II. (Zieglers Beiträge, Bd. 64, Heft 3.) 
1128) Mertz, Über die quantitativen Zellverhältnisse der Glomeruli bei 
der Glomerulonephritis, (Zentralblatt f. pathologische Anatomie, 1918, 12.) 


t 
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« Besonders interessant sind auch, die Untersuchungen von 
Mertziı), der die quantitativen Zellverhältnisse der Glomeruli 
einer systematischen Bearbeitung unterzog. 

Ein normaler Glomerulus hat etwa 145 Zellen, davon 3—30 Leukocyten, 
die übrigen Endothelien und Schlingenendothelien. Bei der Kriegsnephritis 
findet sich eine, besonders bis zur Mitte der zweiten Woche zunehmende Ver- 
mehrung der Gesamtzellen, von der vierten Woche ab unterliegt der Zellge- 
halt starker Beeinflußung durch den Erhaltungszustand des Glomerulus. Im 
'Frühstadium verursachen vornehmlich die Leukocyten die Gesamterhöhung, in 
etwas weniger akuten Fällen (von der zweiten Woche ab) treten hierfür die 
Endothelien immer mehr in den Vordergrund und übernehmen in den späteren 
Fällen die Führung, während die Vermehrung der Leukocyten von der 7. bis 
8. Woche ab immer wieder zurücktritt. Die Vermehrung der Endothelien kann 
das Vierfache der normalen Zahl erreichen, beträgt in den meisten Fällen 
wenigstens das Doppelte der Norm. Auch die Leukocyten, die im ganzen grö- 
Bere Schwankungen aufweisen, betragen meist das Doppelte der Norm und 
können in frischen Fällen bis auf das Vier- bis Fünffache ansteigen. Die Stärke 
der Zellvermehrung ist ein Ausdruck für die Schwere der nephritischen Er- 
krankung, und zwar sind es die Endothelien, nicht die Leukocyten, welche sich 
in schweren Fällen stärker vermehren als in leichten. Solche Auszählungen 
können darum auch prognostischen Wert für die Beobachtung der Nierener- 
krankung gewinnen. l 


In den beiden letzten Referaten (193—3295, 1009—1011) wurde 
bereits auf die Unhaltbarkeit der Volhardschen Theorie hin- 
gewiesen, nach der die akute diffuse Glomerulonephritis die Folge 
einer angiospastischen Anämie der Vasa afferentia sein solle. Eine 
ausführliche anatomische Widerlegung der Volhardschen Beweise 
bringt jetzt Löhlein!!#). Selbst wenn esin Wirklichkeit zu der von 
Volhard auf Grund eines anaphylaktischen Schocks angenommenen 
vorübergehenden Gefäßverengerung kommen sollte, so würde deren 
Folge doch niemals eine andere als die auch sonst bekannte Zirku- 
lationsstörung sein, aber niemals eine echte Entzündung im Sinne 
einer Glomerulitis. Die kurz gefaßten Äußerungen Löhleins ent 

ziehen der Volhardschen Lehre ziemlich restlos ihren Boden. 
| Über das klinische Bild der Kriegsnephritis im allgemeinen be- 
richten Knotz:1%,118), Schütz4:3:) und Schultz), letzterer in 


— 


1129) Löhlein, Zur Pathogenese der Nierenkrankheiten, eine Kritik der 
Volhard’schen Lehre. I. die akute Glomerulonephritis. (Deutsch. med. Woch. 
1918, 31.) 

. 1180) Knotz, Erfahrungen an Nierenkranken. (Wiener med. Woch. 1918, 
23, Seite 1064.) 

1181) Knotz, Demonstration von Urämiefällen. Wiener med. Woch. 1018, 
27, Seite 1288.) 
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siner recht ausführlichen Arbeit. Einige seiner Fälle zeigten ein 
rein leukocytäres Sediment und konnten mit einer Nephropyelitis 
verwechselt werden, Fälle wie Klein und Pulay (229), sowie 
Knack (803) sie bereits beschrieben. Besonderer Erwähnung bedarf 
die Beobachtung von Brix'!*), der mit Hilfe des Ureterenkathe- 
terismus bei 2 Fällen ein wesentlich erheblicheres Befallensein einer 
Niere feststellen konnte ‘und damit die ähnlichen Erfahrungen 
Frankes (797) ergänzt. 

Zur Frage der Nierenfunktion bringt die Arbeit von Jaffé™*) 
ein großes einheitlich geordnetes Untersuchungsmaterial. 

Kr arbeitete nach dem von Strauß (834) angegebenen Verfahren des Ak- 
kommodationsversuches in Form des Eintagsversuches.. An den Akkommoda- 
tionsversuch wurde die Uraninprobe angeschlossen. Endlich wurde der Rest- 
stickstoffgehalt des Blutserums bestimmt. In einigen Fällen wurde auch die 
Jodausscheidung nach Verabreichung von 0,5 g Jodkalium bestimmt. 

Jaffs führte seine Untersuchungen aus: I. an echten Kriegsnephritiden, 
bei denen er die anhypertonischen von den hypertonischen Fällen sonderte, und 
Fällen von akuter Glomerulonephritis bei Soldaten, die nicht im Felde entstanden 
waren, Er kam zu folgendem Resultat: 1. Die Weasserausscheidungsfähigkeit 
war in. der Phase der hämorrhagischen Beschaffenheit des Urins, besonders bei 
den bypertonischen Fällen oft gestört, die Menge war meist absolut zu niedrig, 
manchmal überschießend, die Ausscheidung oft verlangsamt. Im Stadium der 
Abheilung fand sich eine meist gute oder überschießende Wasserausscheidung. 
2. Die Verdünnungsfähigkeit war intakt. 3. Die Konzentrationsfähigkeit war in 
der Phase der hämorrhagischen Beschaffenheit des Urins fast ausnahmslos er- 
heblich eingeschränkt und auch im Stadium der Abheilung meist noch leicht 
herabgesetzt. 4. Die Kochsalzausscheidung war in beiden Phasen oft gestört, 
aber meist nur in leichterem Grade. 5. Die Stickstoffausscheidung war oft in 
leichterem Grade gestört, der Reststickstoffgehalt des Blutserums war in der 
Phase der hämorrhagischen Beschaffenheit des Urins, insbesondere bei hyperto- 
nischen Fällen, öfters mäßig erhöht. Die Kochsalz- und Stickstoffausscheidung 
verhielt sich in einigen Fällen nicht proportional. Dabei war die erstere sowohl 
als die letztere in stärkerem Grade als die andere Funktion gestört. 6. Die 
Farbstoffausscheidung (Uranin) war in allen zur Beobachtung gekommenen Stadien 
verlängert. 7. In den wenigen mit Jodkali ausgeführten Versuchen war mehr- 
fach eine Verlängerung der Jodausscheidung, allerdings nur leichteren Grades, 
zu konstatieren, 


1132) Schütz, Pathologie und Therapie der Nephritis bei Kriegsteilnehmern. 
(Wiener med. Woch. 1918, 24, Seite 1118.) 

1183) Schultz, Klinische Beobachtungen über Nierenentzündung bei Kriegs- 
teilnehmern. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 86, Heft 1 und 2.) 

1184) Brix, Ungleiche Erkrankung beider Nieren bei Kriegsnephritis? 
(Med. Klinik 1918, 31.) 

1185) Jaffe, Funktionsprüfungen bei Kriepsnephritiden. (Zeitschr. f. Uro- 
logie, Bd. 12, Heft 6 und 7.) 
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Zur Frage des ‚Wasserausscheidungs- und Konzentrations- 
vermögens greift Beche!:3°) noch einmal auf seine früher bereits 
veröffentlichten Erfahrungen zurück, die ihn zur Aufstellung einer 
Funktionszahl führten. 


Er glaubt gegenüber der Volhardschen Anordnung mit einem kürzeren 
Versuch auszukommen. Er läßt seine Patienten morgens nüchtern um 7 Uhr 
1'/ 1 Wasser trinken und dann von 8—11 Uhr halbstündlich bei Bettruhe Urin 
entleeren. Der Konzentrationsversuch wird 2 Tage nach dem Wasserversuch 
ausgeführt Von mittags 12 Uhr an bis zum Abend des folgenden Tages, even- 
tuell auch bis zum übernächsten Morgen müssen die Patienten dursten, bekommen 
aber mit Ausnahme der Getränke und Suppen dieselbe Diät wie sonst. Am 2. 
Versuchstage wird das spezifische Gewicht des stündlich entleerten Urins unter 
Berücksichtigung der Temperatur von morgens 7 bis abends 8 Uhr bestimmt, 
bei weiterem Dursten nd@hmals am folgenden Morgen um 8 Uhr gewogen. Beim 
Gesunden liegt die Funktionszahl über 40, das höchst erreichte spezifische Ge- 
wicht liegt über 1025 und die in 4 Stunden ausgeschiedene Wassermenge be- 
trägt 1500 und mehr (25 + 15 = Funktionszah)). 


Wichtig sind die Untersuchungen von Alder!127) über Kochsalz- 
bestimmung im Urin mit der Volhard-Arnoldschen Methode. 
Durch vergleichende Untersuchungen zwischen veraschtem und ent- 
eiweißten Urin ergab sich, daB der Kochsalzgehalt bei Veraschung 
höher war als bei Enteiweißung, daß dementsprechend im ausgefällten 
Harneiweiß ebenfalls noch Kochsalz nachweisbar sei. Für genaue 
Kochsalzbestimmung empfiehlt sich darum die Veraschungsmethode. 

In dem Bestreben, die für die moderne Nierenpathologie erfor- 
derlichen Untersuchungen zu vereinfachen, gaben Schur und Ur- 
ban1138), sowie Charnass:1) vereinfachte und mit kleinem Unter- 
suchungsmaterial arbeitende Methoden zur Bestimmung des Blut- 
harnstoffes bzw. Reststickstoffes an: 

Methode nach Schur und Urban: Durch Venenpunktion mittels diner 
2,5 mm dicken Nadel entnehmen wir in eine Eprouvette zirka 25 cm® Blut, 
messen sofort mit einer Pipette 20 cm? davon ab und geben diese in eine vor- 


bereitete Mischung von 40 cm? Wasser und 20 cm? 20°/,iger Sulfosalizylsäure 
(die auch für 20 cm® Vollblut genügen), schütteln gut durch und filtrieren so- 


1186) Becher, Uber eine Kombination der Resultate beim Wasseraus- 
scheidungs- und Konzentrationsversuch zur Beurteilung der Nierenfunktion. 
(Münch. med. Woch. 1918, 80.) 

1187) Alder, Über Chloridbestimmungen im Harn Nierenkranker nach 
Volhard-Arnold. (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 86, Heft 1 u. 2.) 

1138) Schur und Urban. Zur Bestimmung der Harnstofffraktion im Blute. 
(Wiener klin. Woch. 1918, 32.) 

1189) Charnass, Über Reststickstoff und seine spektrale Bestimmung mit 
wenigen Tropfen Blut. (Wiener med. Woch. 1918, 24, S. 1102.) | 
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fort durch ein Faltenfilter. Die ersten Kubikzentimeter des Filtrats müssen efn- 
mal bis zweimal zurückgegossen werden; das dann resultierende Filtrat ist voll- 
kommen klar. Die Gesamtmenge des abfließenden Filtrats wird gemessen und 
im Bromlaugenepparat unter Zusatz von 10 cm® 33°%/,iger Lauge und Auffüllen 
auf 100 cm® Flüssigkeit mit Wasser mit 20 cm® Bromlauge zersetzt und dann 
die Harnstoffmenge für 100 cm® Blut, berechnet. Die zu verwendende Brom- 
lauge enthält im Liter 40 g Brom und 40 cm! 33°/,iger Natronlauge. 

Methode nach Charnass: Zirka 0,5 cm! Serum werden mit zirka 10 cm! 
0,5 %/, Phosphat aufgekocht, filtriert, gewaschen, nach Kjehldahl verbrannt, in 
einem eigenen Wasserdampfdestillationsapparat destilliert, schließlich das in 
destilliertem Wasser aufgefangene Ammoniak auf Grund von dazu ausgearbei- 
teten optischen Daten spektral bestimmt. Die neue Methode gibt höchstens 5°), 
Differenz, ist binnen zirka 20 Minuten ausführbar, die Werte liegen meist in der 
Mitte zwischen Schenk- und Kochenteiweißung und erzielen so maximale 
Werte bei Eiweißfreiheit. r 


Sicherlich bedürfen diese Methoden, wie das auch Schütz!) 
meint, zunächst noch der reichlichen Nachprüfung. 


Einige Arbeiten beschäftigen sich mit der Cholesterinämie bei 
Nierenkranken, über die bisher in der Literatur noch die wider- 
sprechendsten Angaben vorliegen.” Stepp™®4) gibt die Befunde bei 
seinen Fällen im einzelnen, ohne daraus bindende Schlüsse ziehen 
zu wollen. 


Er fand in 3 Fällen akuter Nephritis eine deutliche Hypercholesterinämie. 
Bei der chronischen diffusen Nephritis ist in etwa der Hälfte der Fälle der 
Cholesteringehalt des Blutserums erhöht, ein gesetzmäßiges Zusammengehen dieses 
Symtoms mit einem anderen besteht jedoch nicht, schwere Urämie mit den 
höchsten Indikan- und RNwerten kann Hypercholesterinämie vermissen lassen, 
auch fand er (im Gegensatz zu den Angaben französischer Autoren) das Fehlen 
von Cholesterinämie in einem Falle von Retinitis albuminurica. (Ganz außer- 
ordentlich war der Cholesteringehalt des Blutes bei einem Fall von Nephrose 
gesteigert — fast 1 g Cholesterin in 100 ccm Serum. Man wird bei der Ne- 
phrose an direkten Übertritt von Lipoiden ins Blut denken müssen auf Grund 
der schweren fettigen Degenerationsprozesse an Nieren und Leber bei dieser 
Erkrankung. Bei den übrigen Nierenerkrankungen hielt sich die Cholesterin- 
vermehrung in bescheideneren Grenzen und erreichte in keinem Fall das Dop- 
pelte des normalen Mittelwerte. Hingewiesen werden muß auch darauf, daß 
Hand in Hand gehend mit der C'holesterinämie vielfach bei Nierenerkrankun- 
gen die Nebennierenrimde außerordentlich lipoidreich ist. 


Während Stepp, wie erwähnt, ein Zusammengehen zwischen 
Retinitis albuminurica ynd Lipämie nicht fand, kommen Kollert 


1140) Schütz, Diskussion zu Schur und Urban. (Wiener klin. Woch. 
1918, 28, S. 660. | 

1141) Stepp, Über den Cholesteringehalt des Blutserums bei Krankheiten. 
(Münch. med. Woch. 1918, 29.) 
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und Finger!!#, 1145) auf Grund ihrer Untersuchungen zu recht weit- 


gehenden Schlüssen. 

Bei einer Anzahl akuter Nephritiden trat während der Phase der Aus 
scheidung von Lipoiden im Harne Retinitis albuminurica mit typischen Ablage- 
rungen auf. Das Auftreten von Lipoiden in der Niere und im Auge entspricht 
koordinierten Vorgängen, zu deren Entstehen eine pathologische Veränderung 
des betreffenden Organes und eine Stoffwechselstörung nötig sind. Das am 
leichtesten faßbare Zeichen der Stoffwechselstörung ist die Trübung (Pseudo- 
chylie) des Serums, die‘ mit einer Vermehrung der Neutralfette und des Chole- 
sterins verbunden ist und klinisch beim Nierenkranken mit Symptomen, die zum 
nephrotischen Bilde gerechnet werden, in Beziehung stehen (Ödeme, hochgra- 
dige Albuminurie). Die Untersuchungen zeigten, daß nach dem Rückgang der 
Pseudochylie und Hypercholesterinämie keine neuen Ablagerungen im Auge 
und wahrscheinlich in der Niere auftraten; zugleich setzte oft eine Entwässerung 
des Kranken ein, und die starke Eiweißausscheidung schwand. Aus der Beob- 
achtung des Serums und der Harnlipoide läßt sich eine Prognmosestellung des 
Verbaltens der weißen Flecke im Auge — soweit sie Lipoide sind — ableiten. 

Diese Untersuchungen müssen zunächst jedoch noch. mit aller 


Vorsickt aufgenommen werden. 

Erneutes Interesse wenden einige Autoren der Prüfung der 
Nierenfunktion mit körperfremden Stoffen zu. Die Prüfung mit 
eigenen Stoffen erfordert ja stets eine gewisse Zeit, meist sogar die 
Krankenhausbeobachtung der Patienten für einige Tage, und es fehlt 
darum nicht an Versuchen, die Nierendiagnosstik für die ärztliche 
Sprechstunde brauchbar zu machen. Erneut wird die Phenolsulfoph- 
thaleinprobe in die Diskussion gezogen. Beachtlich war bereits die 
Mitteilung von Lohnstein (828), der auf Grund seines Kriegsnephri- 
tikermaterials günstige Erfahrungen mit dieser Probe gemacht haben 
wollte. In gleich günstigem Sinne äußern sich nun auch Lembceke 
und Saphra1s). oo. | 

Wegen größerer Exaktheit der gewonnenen Werte gaben sie das Phenol- 
sulfophthalein intravenös, ließen kurz vorher ein viertel Liter Wasser trinken 
und fanden beim Normalen den Beginn der Ausscheidung des Farbstoffes zwi- 
schen 2°/, und 8 Minufen liegend. In der ersten Stunde wurden durchschnitt- 
lich 70,9 °/,, in der zweiten Stunde durchschnittlich 12°/, ausgeschieden. Die 
Gesamtausscheidung betrug in zwei Stunden durchschnittlich 82.9 %/,. schwankte 
zwischen 76 und 87/,. 


— — 





1142, Kollert und Finger, Über die Beziehungen der Nephritis zum 
Cholesterin- (Lipoid) -stoffwechsel. (Münch. med. Woch. 1918, 80.) 

1143) Kollert und Finger, Zur Frage der Retinitis nephritica. (Wiener 
klin. Woch. 1918, 28.) 

1144) Lembcke und Saphra, Klinische Untersuchungen über den Wert 
der Phenolsulfophthaleinprobe für Diagnose und Prognose von Nieren- und 
Nierenbeckenerkrankungen. (Zeitschr. f. urologische Chirurgie, Bd. 4, Heft 2 u. 3.) 
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Sehr günstig äußert sich auch Deutsch"), der die Phenol- 
sulfophthaleinprobe als eine Methode bezeichnet, „die durch die Ein- 
fachheit der Ausführung, durch die Raschheit, mit der sie arbeitet, 
und durch die Exaktheit ihrer Resultate gewiß geeignet ist, allen 
anderen gebräuchlichen Funktionsprüfungen an die Seite ge tellt zu 
werden“. Trotzdem möchte jedoch Referent zwar zur nochmaligen 
Nachprüfung der Methode auf breiter Basis raten, aber bezüglich 
des praktischen Wertes auf Grund eigener Erfahrungen zunächst 
doch noch vor einer Überschätzung warnen. 

Mit dem weiteren Durchdringen des Volhard-Fahrschan 
Systems der Nierenerkrankungen ist man von den Schlayerschen 
Funktionsprüfungsmethoden der Milchzucker- und Jodausscheidung 
völlig zurückgekommen, zumal sie. wie das auch von Koränyi!“) 
betont, praktisch sich nicht bewährten. Eine Rehabilitierung der 
Milchzuckerprobe versucht Moewest!«?), 

Er arbeitete mit Renovasculin und faßt seine Erfahrungen dahin zusammen, 
daß die Probe zweckmäßig sei zur Beurteilung des Insuffizientwerdens der Nieren- 
funktion bei chronischer Glomerulonephritis und maligner Sklerose, und des Wie- 
dersuffizientwerdens bei heilenden Nephritiden und Nephrosen. Sie kann nicht 
angewandt werden bei gleichzeitigem Vorhandensein stärkere Odeme, Exsudate 
und Transsudate in den größeren. Körperhöhlen auf dem Boden kardialer oder 
mechanischer Stauung. Extrarenale Faktoren sind stets bei ihr zu berücksich- 
tigen, eine spezifische Bedeutung für die Erkenntnis rein vaskulärer Erkrankun- 
gen, wie cs Schlayer ursprünglich wollte, ist abzulehnen. Es kommen nach 
Milchzuckerinjektionen — damit bestätigt Moewes die Angaben früherer Autoren 
— hämorrhagische Rezidive vor, die allerdings nach seiner Auffassung nicht von 
ernsthafter Bedeutung sein sollen. 

Bei der Beurteilung des Zirkulationsapparates «der Nieren- 
kranken müssen die Arbeiten von Haudeck'!*) und Herzfeld"®; 
berücksichtigt werden. Ersterer arbeitete die bisher üblichen Me- 
thoden der Herzgrößenbestimmung im Röntgenbilde kritisch durch 
und kommt zu dem Schlusse, daß die durchschnittlichen Herzgrößen. 


® 
1135) Deutsch, Diskussion zu Schütz. (Wiener med. Woch. 1918, 35 
S. 1149.) ` . 

1146) Koränyi, Krankheiten der Harnwege. Diagnostische und thers- 
peutische Irrtümer und deren Verhütung. Herausgegeben von Schwalbe. 
Thieme, Leipzig 1918. 

1147) Moewes, Über dic diagnostische Bedeutung der Milchzuckerinjek- 
tionen. (Deutsch. med. Woch. 1918, 23.) 

1148) Haudeck, Eine Revision der Methodik der röntgenologischen Herz- 
größenbeurteilung. (Jahreskurse f. ärztl. Fortbildung 1918, 8.) 

1149) Herzfeld, Über Puls- und Blutdruckuntersuchungen bei Kriegsteil- 
nehmern. (Zeitschr. f. physik. u. diätet, Therapie, 1918, 8 u. 9.) 
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der in den letzten Jahren einberufenen Herzgesunden wesentlich 
kleiner sind als die der Soldaten des Friedensstandes. Letzterer 
stellte fest, daß bei sonst herzgesunden Soldaten im Felde die 
Durchschnittswerte des systolischen Blutdrucks niedriger sind, als 
man früher annahm. Der Durchschnittswert lag zwischen 93 und 
112 gegenüber den Friedenswerten von 110—120. Am häufigsten 
bewegten sich die Resultate um 105 herum. Bei der Beurteilung 
einer Herzvergrößerung oder Blutdruckerhöhung müßten diese Tat- 
sachen, die Referent bezüglich des Blutdrucks an größerem eigenen 
Material durchaus bestätigen kann, in Zukunft berücksichtigt werden. 

Zur Frage der Therapie der Kriegsnephritis liegen wieder 
mehrere Arbeiten vor, die jedoch keine wesentlich neuen Gesichts- 
punkte bringen. Nonnenbruch!!50) weist mit Recht auf den Wert 
einer zweckmäßigen Herztherapie auch im akuten Stadium der 
Nierenentzündung hin. Becher!!5) und Schur”) wie auch 
Singer!!5) betonen die große Bedeutung ausgiebiger A.derlässe. 
Singer will von einer Tonsillektomie (240,.827) nicht bloß im 
akuten, sondern auch im subakuten Stadium nicht selten Stillstand 
des Prozesses, zum mindesten aber eine Besserung gesehen haben, 
eine Beobachtung, die er auch bei akuten Nachschüben chronischer 
Nierenerkrankungen machte. Besonderer Erwähnung bedarf, daß 
auch Singer gegenüber dem früheren Schematismus in der Er- 
nährung der Nierenkranken von dem liberalen Standpunkt, zu dem 
uns die Ernährungsverhältnisse der Kriegszeit ohne weiteres ge- 
zwungen haben, durchaus keine nachteiligen Folgen sah. 

Einen interessanten Beitrag zur Frage der Purinkörperdiurese 


liefert die tierexperimentelle Arbeit von Spiro!'%). 

Er konnte feststellen, daß diese Stoffe, insbesondere das Theophyllin, zu 
einer absoluten Verminderung des Wassergehaltes des Blutes und einer noch dar- 
über hinausgehenden prozentualen Verminderung der Kochsalzkonzentration des 
Blutes führen. Damit erscheint ihm die Tatsache leicht erklärbar, daß dem aus- 
zesprochen polyurischen Anfangstadium bei der Purinkörperwirkung ein oligu- 





1150) Nonnenbruch, Die Therapie der „Kriegsniere“. Münch. med. Woch. 


1918, 23.) 
1161) Becher, Über die Wirkung des Aderlasses bei der Urämie. (Med. 


Klinik 1918, 33.) 

1162) Schur, Diskussion zu Schütz. (Wiener med. Woch. 1918, 25.) 

1163) Singer, Klinische Beiträge zur Pathologie der Nephritis, (Wiener 
med. Woch. 1918, 29.) 

1154) Spiro, Über die Wirkung der Diuretika der Purinreihe auf den 
Stoffaustausch zwischen Blut und Geweben. (Archiv für experimentelle Patho- 
logie und Therapie, Bd. 84, Heft 1—3.) 
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risches Spätstadium folgt, daß vermehrte Purinkörperinjektion die Diurese hem- 
men und sogar zum Stillstand bringen kann. 


Als noch wenig bekanntes Diuretikum empfiehlt Schultz (1133) 
in hartnäckigen Fällen das Calciumchlorid, 10 g pro die, in Saft 
wasser gelöst, das manchmal gute Dienste leistete. Auf die treff- 
liche diuretische Wirkung des Harnstoffs in manchen renitenten 
Fällen akuter wie chronischer Nierenprozesse weist Feilchen- 
feldu) hin. Er gibt über längere Zeit 4—bmal täglich 20 g in 
der doppelten Flüssigkeitsmenge Wasser, Tee oder Kaffee nach 
dem Essen. Als Anwendungsgebiet kommen alle Formen von 
Hydrops bzw. Höhlenergüssen in Frage, sofern nicht eine aus 
gesprochene Niereninsufficienz höheren Grades vorliegt. Zur Be 
kämpfung der urämischen Kopfschmerzen empfiehlt Ebstein!) 
auf Grund längerer Erfahrungen das Adalin, nach Bedarf 1 g täg- 
lich, wenn nötig ohne Unterbrechuig auch längere Zeit. 

Die gute therapeutische Wirkung der Nierendekapsulation in 
schweren akuten Fällen heben Kümmell (1117) und v. Haberer 
(1123) nochmals hervor, vielfach genügt die Dekapsulation einer 
Niere. 

Im allgemeinen wurde bisher die Behandlung der Restzustände 
der Kriegsnephritis in den üblichen Nierenheilbädern abgelehnt 
(423, 820—826). Dieser Ablehnung glaubt jedoch Lenn6!4T) auf 
Grund seiner Erfahrungen in Neuenahr widersprechen zu können. 
An Hand mehrerer Tabellen legt er dar, wie einmal der Neuenahrer 
Sprudel eine deutliche und günstige Einwirkung auf die Diurese 
zeigt und wie dabei die spezifischen Ausfuhrprodukte: Kochsalz 
und Stickstoff vermehrt ausgeschwemmt werden, auch bei Eiweiß- 
ausscheidung und Sediment wirkt die Behandlung durchaus günstig. 
Nun ist aber die Kriegsnephritis überhaupt eine Krankheit, die 
meist unter jeder Therapie abheilt. Wichtiger als die Aufführung 
einiger günstiger Fälle wäre eine große Sammelstatistik eines Bades 
wie Neuenahr oder Wildungen u.a. über die Erfolge und Mißerfolge 
bei hartnäckigen Kriegsnephritiden, eine solche ist aber leider bisher 
nicht veröffentlicht worden ! 

Für die schwierige Frage einer zweckmäßigen Beschäftigung 

1165) Feilchenfeld. Über,Harnstoff als Diuretikum. (Therapie der Gegen- 
wart, 1918, 8.) 

1166) Ebstein, Zur Behandlung der urämischen Kopfschmerzen. (Thers- 
peutische Monatshefte 1918, 6.) 

1157) Lenné, Nierenheilwässer? (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1918, 
15—16.) 
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mit Defekt geheilter Nierenkranker im späteren Berufsleben bieten 
die Arbeiten von Neumann-Elberfeld:1) und Neumann-KEd- 
lach115), wenn sie sich auch mit der Frage der Nierenkrankheiten 
selbst nur wenig beschäftigen, vielfache Anregungen insofern, als 
sie über die Tätigkeit der Beratungsstellen für Kriegsbeschädigte, 
sowie die Einrichtung von Arbeitskolonien für chronisch Kranke 
eine zusammenfassende Darstellung geben. 

Der Frage der Nierensklerose sind weitere Arbeiten von 
Fahr!!@, 1161) und Löhlein!!®®) gewidmet. 

Fahr wendet sich erneut gegen die Meinung, daß es sich bei der Nieren- 
sklerose ohne und mit Insuffizienz des Organs stets um 2 Stadien eines und des- 
selben, an sich völlig einheitlichen Krankheitsbildes handle. Er unterscheidet 
schärfer als früher zwischen einfacher (benigner Nierensklerose) und einer malig- 
nen Form, bei welcher neben gewöhnlichen sklerotischen Prozessen an den Arte- 
riolen auch eine Endarteriitis produktiva festzustellen ist. Diese maligne Nieren- 
sklerose hat von vornherein maligne Tendenz und neigt zu rascher Dekompen- 
sation, während die einfache Sklerose langsamen Verlaut und dementsprechend 
gute Prognose bietet. Zwischen beiden Formen besteht etwa das gleiche Ver- 
hältnis wie zwischen der gewöhnlichen rheumatischen oler arteriosklerotischen 
Aorteninsuffizienz und der luetischen bösartigen Insuffizienz der Aortenklappen. 
Die Lues spielt auch in der Ätologie der malignen Sklerose eine nicht zu unter- 
schätzende Rolle. Bei den Fällen von einfacher Sklerose, bei denen es in späten 
Stadien zur Dekompensation kommt, kann die Sklerose der Arteriolen als solche 
nur ausschließlich verantwortlich gemacht werden, wenn eine übergroße Zahl 
von Glomerulis infolge der Arteriosklerose zugrunde gegangen ist. Solche Fälle 
bilden aber die Ausnahme. Gegen die Auffassung, die benigne Sklerose sei 
pur ein früheres Stadium der malignen Sklerose, es handle sich also nur um 
verschieden vorgeschrittene Stadien desselben Krankheitsprozesses, wie Löh- 
lein es will, spricht vor allem die Tatsache, daß man die maligne Nieren- 
sklerose überwiegend bei jugendlicheren, unter 50 Jahren alten Individuen 
findet, während die gutartigen Formen meist nach dem 50. Lebensjahr und im 
höheren Alter gefunden werden. Löhlein hält gegenüber dieser Darstellung 
Fahrs jedoch noch weiter an seiner Einteilung in eine Nephrocirrhosis arte- 
riolosklerotica initialis und progressa fest. 


Noch immer ist die Albuminurie ein Hauptgebiet diagno- 


1168) Neumann- Elberfeld, Der Ausbau der Heilfürsorge für Kriegsbe- 
schädigte. (Berl. klin. Woch. 1918, 29.) 

1169) Neumann-Edlach, Arbeitsheilkolonien für iuterne Kranke. (Wiener 
klin. Woch. 1918, 25.) 

1160) Fahr, Kurze Bemerkungen über die Frage der Nierensklerose. (Med. 
Klinik 1918, 28.) ! 

1161) Fahr, Über die Nierensklerose. (Deutsch. med. Woch. 1918, 35, 
S. 983.) 

1163) Löhlein, Schlußwort zu Th. Fahr’s Bemerkungen über die Frage 
der Nierensklerose. (Med. Klinik 1918, 28.) 
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stischer und auch therapeutischer Irrtümer. allerdings werden wir 
heutzutage in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle auf Grund 
der Nierenfunktionsprüfungsmethoden imstande sein, eine gutariige, 
harmlose Albuminurie von einer als Ausdruck einer erheblicheren 
Nierenschädigung anzusehenden Eiweißausscheidung zu trennen. 
Wie aber, ‘wenn gleichzeitig Formbestandteile im Harnsediment 
nachweisbar sind, die direkt auf die Niere hinweisen? Da warnt 
v.Koränyi(1146) zu Recht vor einer Überschätzung solcher Sediment- 
befunde, denn auch beim Normalen finden sich Zylinder verschie- 
dener Art: Nierenepithelien, rote und weiße Blutkörperchen, sowie 
Schleim, Schleimzylinder und Cylindroide, welch letztere man nach 
Posner!1#) und Quensel!1) als echte, aus den Nieren stammende 
präzylindrische Gebilde auffassen muß, gar nicht so selten. Diese 
Erfahrung kann Referent auf Grund seiner eigenen, mehrjährigen 
Beobachtungen, in denen auch zahlreiche nierengesunde Fälle unter- 
sucht wurden, vollauf bestätigen. Um bei- einer Albuminurie ent- 
scheiden zu wollen, ob sie aus der Niere selber, oder den ableitenden 
Harnwegen stammen könne, läßt sich nach v. Koränyi durch eine 
quantitative Bestimmung des Eiweißgehaltes bei gleichzeitiger Be- 
rücksichtigung der weißen und roten Blutkörperchen des Sediments 
entscheiden. | . 

Ist die Zahl der roten geringer als 1000—3000 im ccm, so spricht eine 
positive Eiweißprobe in dem von den Blutkörperchen durch Zentrifugieren be- 
freiten Urin für eine renale Albuminurie, und beträgt der Eiweißgehalt des 
hämoglobinfreien Harnes mehr als 1°/% bei 30000 Erythrocyten pro ccm, so 
ist derselbe Schluß gestattet. Mehr als 1°%/., Eiweiß bei 100000, 1/s°/% bei 
50000, !/, bis !/,%/oo bei 15—20000 dieser Körperchen spricht ebenfalls sicher 
für renale Albuminurie. 

In einem früheren Referat streiften wir die Vermutung v. 
Dziembowski’s (882), daß es sich bei der orthostatischen Albu- 
minurie um ein klinisches Symptom der Vagotonie handeln könne. 
So wenig glaubwürdig diese Vermutung anfangs erschien, konnten 
doch Beckmann und Schlayer:!®) durch pharmakoexperimen- 
telle Untersuchungen bestimmte Fälle von orthostatischen Albu- 
minurien herausfinden, welche von Hypertonie des Vagus begleitet 


1168) Posner, Zylinder uud Zylindroide. (Berl. klin. Woch. 1918, 32.) 

116) Quensel, Untersuchungen über die Morphologie des Harnsediments 
bei Krankheiten der Nieren und der Harnwege und über die Entstehung der 
Harnzylinder. (Stockholm. Nordiska Bokhandeln 1918.) 

1168) Beckmann und Schlay er, Über orthostatische Albuminurie. (Münch. 
med. Woch, 1918, 27.) 
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waren und bei denen durch Atropininjektionen die orthostatische 
Albuminurie einmal sogar dauernd beseitigt werden konnte. In 
ihren Fällen handelte es sich allerdings nur um erwachsene Ortho- 
statiker, sie glauben aber auch ihre Erfahrungen auf die juvenilen 
Formen der Erkrankung exemplifizieren zu dürfen. Durch diese 
Untersuchungen ist auf dem bisher recht unklaren Gebiete der ortho- 
statischen Albuminurie ein erheblicher Fortschritt erzielt worden. 

Über das Verhalten der Nieren bei verschiedenen inneren Er- 
krankungen liegen mehrere Mitteilungen vor. So fand Pfeiffer1!68) 
im Gegensatz zu früheren Untersuchern beim Skrobut in ca. 20 0o 
der Fälle mehr minder reichliche rote und weiße Blutkörperchen 
und Zylinder verschiedener Art, Eiweiß war in dem Urin negativ 
oder gering vorhanden. Die Befunde waren meist flüchtiger Art, 
nur bei einzelnen Krankheiten länger aushaltend, es fehlten sub- 
jektive Beschwerden seitens des Harnapparates, sowie Rückwir- 
kungen auf das Gefäßsystem. Ein Übergang in eine klinisch sichere 
Nephritisform wurde nicht beobachtet. 

Beim Fleckfieber spielt unter den Komplikationen nach 
Hitzig!!e”) die akute hämorrhagische Nephritis, die sogar zum 
vollständigen Versiegen der Nierenfunktion und Urämie führen 
kann, eine Rolle, sie ist jedoch nach Nobel und Zilczer:!s) selten, 
die unter 183 Fleckfieberfällen nur 2 schwere Nephritiden be- 
obachteten. Nach den JVntefsuchungen von Jaffé169) sind ana- 
tomisch die Nieren fast immer beteiligt (vgl. 169, 401). 

Es finden sich auch an der Niere die spezifischen Fleckfieberknötchen 
meist sind allerdings die Entzündungsherdchen nicht so scharf angegrenzt wie 
an anderen Organen, z. B. im Gehirn, sie setzen sich aber aus, den gleichen 
Zellen zusammen wie dort. Die Knötchen liegen meist an der Grenze von 
Rinde und Mark, gar nicht so selten auch in der Rinde selbst, dabei meist um 
den Stiel des Glomerulus oder um das Vas afferens lokalisiert, oft sind die 
Knötchen sogar makroskopisch erkennbar. Neben diesen spezifischen Prozessen 
finden sich herdweise die Harnkanälchen in der Rinde mit Blut strotzend an- 


gefüllt, in den Glomerulis allerdings höchst vereinzelt rote Blutkörperchen, da- 
neben bestehen auch leichte glomerulitische Prozesse. Die makroskopisch be- 





1166) Pfeiffer, Zum Krankheitsbilde des Skorbuts. (Deutsch. med. Woch. 
1918, 23.) : ' . 

1167) Hitzig, Uber Flecktyphus. (Correspondenzblatt für Schweizer Arzte 
1918, 29.) 

1168) Nobel und Zilczer, Beitrag zur Klinik des Fleckfiebers. (Wiener 
med. Woch. 1918, 82.) 

1169) Jaffs, Zur pathologischen Anatomie des Fleckfiebers. (Med. Klinik 
1918, 22 u. 23.) u 
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reits in einem Drittel sichtbaren Hämorrhagien sind meist rein interstitiell, nur 
selten findet sich in einzelnen Harnkanälchen Blut. Es ist anzunehmen, dat 


. diese anatomischen Veränderungen als Grundlage mancher klinisch als Glomerulo- 


nephritis aufgefaßten Fälle genügen. Einen Fall von frischer echter Glomerulo- 
nephritis sah Jaffe nur einmal. Je einmal beobachtete er eine Pyelonephritis, 
eine chronische Glomerulonephritis und kleinere embolische Herde in den Nieren. 


Beitzke!!”®) und Pick!!‘!) sahen bei Paratyphus-B-fällen wie- 
derholt die Nieren beteiligt, meist handelte es sich um trübe Schwel- 
lung, dann aber auch um Pyelozystitis,mit größeren und kleineren, 
mehr minder multiplen Nierenabszeßchen, in denen sich Pare- 
typhusbazillen fanden. Es ist darum auch nicht zu verwundern, 
wenn manchmal, nach Reibmayr:2) allerdings selten, im Ham 
noch längere Zeit nach der Erkrankung die spezifischen Erreger 
gefunden werden. In 2 solcher Fälle gelang es Leitner!) durch 
Neosalvarsaninjektionen (0.3, dann 0.6 g intravenös), in Anlehnung 
an die Großsche Neosalvarsantherapie pyelitischer Prozesse (674), 
die Bazillen zu beseitigen. 


Aktuelles Interesse hat das Verhalten der Nieren bei der 
Grippe. Nach Brasch!:), Citron!15), Fleischert!s), Fleisch- 
mann?) und Hesset!’s) findet sich häufig Albuminurie während 
des Fieberstadiums. Erheblichere Nierenerkrankungen scheiven 
nicht allzu häufig zu’ sein. So sah Jaffe:ı:5) eine akute diffuse 
Glomerulonephritis. Bader!) 2 Fälle von Nephritis, Meyer und 


1170) Beitzke, Zurpathologischen Anatomie der Paratyphus-B-erkrankungen 
(Berl. klin. Woch. 1918, 27.) 

1171) Pick, Über die pathologische Anatomie des Parstyphus abdominalis. 
(Berl. klin. Woch. 1918, 28 und 29.) 

1172) Reibmayr, Dauerausscheider nach typhösen Erkrankungen. (Münch. 
med. Woch. 1918, 25.) 

1173) Leitner, Beiträge zur Therapie der Typhusbazillenträger. (Wiener 
klin. Woch. 1918, 26.) 

1174) Brasch, Über die influenzaartige Epidemie im Juli 1918. (Münch. 
med. Woch. 1918, 30.) 

1175) Citron, Das Eiiniäche Bild der spanischen Grippe. (Berl. klin. 
Woch. 1918, 33.) 

1176) Fleischer, Diskussion zu Lubarsch. (Berl. klin. Woch. 1918, 23, 


S. 370.) 
1177) Fleischmann, Über die spanische Krankheit. (Zeitschr. f. ärztl. 


Fortbildung 1918, 16.) 

1178) Hesse, Die sogenannte „spanische Krankheit“, (Münch, med. Woch. 
1918, 30.) 

1179) Bader, Einige Beobachtungen bei der „spanischen Krankheit‘. 
(Wiener klin. Woch. 1918, 81.) 
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Bernhardt!®) einmal eine tubuläre Nephritis, einmal eine Ne- 
phritis aposthematosa hämorrhagica, Gruber und Schädel!) eine 
echte akute Nephrose. Besonders beachtlich gegenüber diesem Zu- 
rücktreten der Nierenbeteiligung bei Erkrankungen im Heimats- 
gebiet sind die Mitteilungen von Dietricht!#), der im Felde we- 
sentlich häufiger eine Miterkrankung der Nieren bei letal ver- 
laufenen Fällen feststellen konnte. 3mal lag eine frische Glomerulo- 
nephritis vor, in mehr als einem Drittel sämtlicher Fälle bestanden 
neben degenerativen Parenchymveränderungen ausgesprochene her.!- 
förmige glomerulitische Prozesse, Veränderungen, die nach Die- 
trichs Ansicht über einfache febrile Störungen der Niere hinaus- 
gehen. Nach diesen Erfahrungen bei der Grippe wird man die Be- 
obachtungen von Königsfeld!!#), der das Auftreten leichter ne- 
phritischer Veränderungen bei zahlreichen Fällen sah und von 
einer „Nierengrippe“ sprechen zu können glaubte, in dem Sinne 
deuten müssen, daß es sich auch hier nur um echte allgemeine 
Grippe handelte, bei der die Nieren besonders aufmerksam be- 
obachtet wurden, denn die Erheblichkeit der Nierenbeteiligung bei 
aufmerksamer fortlaufender Urinuntersuchung, auch bei leichten, 
günstig verlaufenen Grippefällen, kann Referent auf Grund seines 
eigenen Beobachtungsmaterials nur bestätigen. 


Über das Verhalten der Nieren bei Gifteinwirkungen berichten 
Schiller!!#), Olsen) und v. Zeynek!:!®). Ersterer beschreibt 
die schwere Verfettung der Tubuli contorti, parenchymatöse Nieren- 
beckenblutung bei einem Fall von Phosphorvergiftung. Olsen fand 
bei Dinitrobenzolvergiftung, wie sie in Munitionsfabriken vor- 
kommt, in wechselnder Stärke oft Indikan- und Urobilinurie, ana- 
tomisch eine Siderose v. Zeynek sah bei Kampfgasvergiftungen 


1180) Meyer und Bernhard, Zur Pathologie der Grippe von 1918. (Berl. 
klin, Woch. 1918, 33 und 34.) 

1181) Gruber und Schaedel, Zur pathologischen Anatomie und zur 
Bakteriologie der influenzaartigen Epidemie im Juli 1918. (Münch. med. Woch. 
1918, 38.) 

1188) Dietrich, Pathologisch-anatomische Beobachtungen über die In- 
finenza im Felde. (Münch. med. Woch. 1918, 34.) 

1188) Königsfeld, Über eineeigenartige Nierenerkrankung (, Nigrengeippe-) 
(Med. Klinik 1918, 26.) 

1184) ' Schiller, Demonstration. (Wiener klin. Woch. 1918, 26, S. 744.) 

1186) Olsen, Über ‚Dinitrobenzolvergiftungen. (Med. Klinik 1918, 24.) 

1186) v. Zeynek, Über Kampfgasvergiftungen. (Wiener med. Woch. 
1918, 28. S. 1068.) | 
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an der itabenischen Front im Urin häufig Spuren von Eiweiß, 
hohes spezifisches Gewicht, viel Urobilin, gelegentlich Hämatopor- 
phyrin in kleineren Mengen, selten auch kleine Mengen von Zucker, 
Brom und Jod. 

In einer ausführlichen Besprechung der Früh- und Spätformen 
syphilitischer Erkrankungen innerer Organe im Berliner Verein 
für innere Medizin unterschied Citron'!!”?) eine leichte Albuminurie 
ohne oder nur mit ganz leichten Ödemen, Albuminuria syphilitica. 
und eine stärkere Albuminurie mit schweren Ödemen, akute syphi- 
litische Nephrose. Letztere ist nach Schrumpf!!8) praktisch nicht 
allzu häufig, unter einem mehrere tausend Luesfälle umfassendes 
Material sah Schrumpf sie in 0.48%. 

Nach Kümmell (1117) kommt die Nierentuberkulose bei Soldaten 
wohl als die häufigste und oft nicht rechtzeitig erkannte chirur- 


gische Nierenerkrankung vor. 

Bei jedem länger andauernden Blasenkatarrh mit heftigem Harndrang, be- 
sonders, wenn Blutungen damit verbunden sind, muß genau auf die Möglichkeit 
einer Tuberkulose geachtet werden. Sicherlich bandelt es sich bei Soldaten 
vielfach um Fälle, die latent bereits seit längerer Zeit bestanden und durch die 
ungewohnten Verhältnisse des Kriegsdienstes exazerbierten und so in Erscheinung 
traten. Die Prognose der rechtzeitig diagnostizierten Nierentuberkulose ist eine 
gute. 

Auch Rörich!:®) sah 35 Fälle von Nieren- und Blasentuber- 


kulose in seinem urologischen Lazarett. 

Besonders zu beachten ist die frühzeitige Schrumpfung der Blase wie sie 
bei keiner anderen Krankheit beobachtet wird. Rörich sah sie in der Hälfte 
seiner Fälle. Die dadurch bedingte außerordentliche Spannungsempfindlichkeit 
des Organs ermöglicht zuweilen die Cystoskopie nicht, hier hilft aber dann in 
ausgezeichneter Weise die Epiduralanästhesie mit einer 2°/,igen Novocainlösung. 
Die Wirkung der Anästhesie tritt nach 15 bis 20 Minuten auf. Als ein vor- 
zügliches Mittel zur Nachbehandlung der Blasentuberkulose erschien ihm die 
alle 1 bis 2 Tage zu erfolgende Einspritzung von 20—25g einer 1—2°/,igen 
Karbollösung in die Blase. Dieselbe erfolgte mit dünnem Nelatonkatheter ohne 
Vorspülung. Zunächst Brennen, dann Wohlbehagen. Bei der allgemeinen Nach- 
behandlung soll man an die günstigen Wirkungen der künstlichen Höhensonne 
denken, eine gleichzeitige Röntgenuntersuchung der Lungen in 11 Fällen -ergab 
meist nur eine geringe oder doch als gutarig aufzufassende begleitende Spitzen- 
bzw. Oberlappenaffektion. 


1187) Citron, Die Früh- und Spätformen syphilitischer Erkrankungen 
innerer Organe. (Münch. med. Woch. 1918, 27.) 

1188) Schrumpf, Die Häufigkeit syphilitischer Erkrankungen i in der inneren 
Medizin. (Deutsch. med. Woch. 1918, 28.) 

1189) Rörich, Zum Kapitel „Nierentuberkulose“. De für Urologie, 
Bd. 112, Heft 7.) 
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Nierensteine sind nach Kümmell (1117) bei Soldaten häufiger 
als man im allgemeinen denkt und man in der bisherigen Kriegs- 
literatur annahm, vgl. Knack (803), da gerade das Alter zwischen 19 
und 45 Jahren dasjenige Lebensalter ist, in welchem die meisten 
Steine vorkomm&n. Auch Uretersteine sah K. und konnte dieselben, 
wenn sie in der Uretermündung oder dicht darüber saßen, 
, auf vesikalem ‘Wege entfernen. Einige Röntgenbilder besonders 
großer Nierensteine beobachtete Franke!!®%),. Für die Fälle, in 
denen vorhandene Nierensteine durch das Röntgenverfahren nicht 
nachgewiesen werden können, empfiehlt Kümmell!) als sehr 
zweckmäßig eine Kollargolfüllung des Nierenbeckens. Läßt man 
das Kollatgol dann ablaufen, so bildet sich auf dem Stein ein 
Kollargolniederschlag, der denselben im Röntgenbilde dann sichtbar 
werden läßt. Differentialdiagnostisch gegen Nierensteine kommen 
‚ von in der Niere selbst sich abspielenden schattengebenden Ver- 
käsungs- und Verkalkungsprozessen einmal Veränderungen auf tuber- 
kulöser Grundlage in Betracht, — nach Erfahrung des Referenten 
ist das Röntgenverfahren für die Diagnose der Nierentuberkulose 
eine Methode, deren Heranziehung sich dringend empfiehlt, — dann 
aber gibt. es auch kongenitale Mißbildungen in Form sogenannter 
Kittnieren, die Nierenstenie im Röntgenbilde vortäuschen können. 
Einen solchen Fall, bei dem nicht nur die Niere, sondern auch der 
dazu gehörige Ureter wurstförmig mit Käsemassen angefüllt war, 
demonstrierte Oehlecker!!®). 

Schüßler!) bespricht die Diagnose der Zystenniere an Hand 
von 4 Fällen. Ranzi!!s#) weist nochmals auf die aszendierende 
Pyelonephritis als vorwiegende Todesursache bei Rückenmarks- 
verletzungen hin. 

‚Wandernieren, welche an und für sich bei Männern selten 
sind, werden nach Kümmell (1117) auch bei Soldaten, selbst bei 
starker Abmagerung, kaum beobachtet. Einige Fälle waren an- 
geblich nach stumpfer Gewalteinwirkung entstanden (vgl. dazu 249). 

Ebenso kommen nach Kümmell (1117) Tumoren der Nieren, 

1180) Franke, Röntgenbilder urologischer Fälle. (Münch. med. Woch. 
1918, 30. 8. 828.) 

“ 1191) Kümmell, Radiographie der strahlendurchlassenden Nierensteine, 
(Zeitschr. für urologische Chirurgie Bd. 4, Heft 2 und 8.) 

1198) Oehlecker, Demonstration, (Deutsch. med. Woch. 1918, 36. S. 988.) 

1188) Schüssler, Über Cystennieren, (Münch. med. Woch. 1918, 35 S. 829.) 

11%) Ranzi, Diskussion zu Krause, Die Kriegsverletzungen des Rücken- 
marks. (Brun’s Beiträge Bd. 113, Heft 2.) 

14* 
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sowohl gut- wie bösartige, selten zur Beobachtung. Zu den häu- 
figeren Erkrankungen dagegen gehört die Hydronephrose. Auch 
Franke (1190) zeigte im Röntgenbilde einen solchen Fall. Als wich- 
tiges Diagnostikum ist die Kollargolfüllung des Nierenbeckens auf- 
zufassen. Manchmal kommt es auch zur Pyonephrose, bei der die 
häufig komplizierende Pyelitis die anfängliche Ursache bildet. 

Nicht selten ist nach Kümmell (1117) auch die Paranephritis 
bei Soldaten, die wohl ihren Ausgang von der viel verbreiteten Furun- 
kulose nimmt. Die Diagnose ist oft nicht "leicht, Verwechslungen 
mit Typhus u. dgl. sind nicht selten. 

Bei einem 39jährigen Musketier, bei dem wegen Schmerzen 
in der linken Nierengegend, Blutharnen und Rückenschmerzen, be- 
sonders im Liegen, sowie auf Grund der schlechten Funktion der 
linken Niere Flockemann!!®) die Diagnose auf Nierentumor stellte, 
ergab die Operation eine Hufeisenniere. Gleichzeitig beschreibt 
F. mehrere, auf der Kümmellschen Abteilung operierte Fälle von 
Hufeisennieren, betont die Unmöglichkeit. einer sicheren Diagnose 
und bespricht die Operationsverfahren. Eine palpatorische Diagnose, 
wie sie Pichlert!®) in 3 Fällen gelang, dürfte jedenfalls die Aus- 
nahme von der Regel sein. 

Bei hartnäckigen postoperativen Nieren- und Nierenbecken- 
fisteln muß nach Kümmel (1117) die Nephrektomie zur sicheren 
Heilung des Leidens vorgenommen werden. 

Oft bleibt bei schwer zu lösenden Nieren auch nach der Nephrektomie ein 
kleiner fistelnder Nierenrest zurück, der später dann auch noch zu entfernen ist. 
Wenn Pyonephrose, Strikturen, Steine oder andere Ursachen eine Dilatation des 
Harnleiters mit Eiteransammlung verursachen, wird man am besten von vorn- 


herein mit der Niere auch den Ureter entfernen, da er eine dauernde Infek- 
tionsquelle für die Blase, eventuell auch die andere Niere ist. 


Die Frage der Marschhämoglohinurie streift diesmal Tom- 
mel!!%) jn einer Demonstration. 


II. Blase. 
Unter 16000 Kriegsverletzungen beobachtete Philipoviez'!) 
24 mal = 0.15% eine Blasenbeteiligung. 


1195) Flockemann, Zur Chirurgie der Hufeisenniere. (Zeitschr. f. uro- 
logische Chirurgie Bd. 4, Heft 2 und 3.) 

1196) Pichler, Das Tasten der Hufeisenniere. (Mitt. a. 4. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chir. Bd. 30, 4 u. 5.) 

1197) Lommel, Marschhämoglobinurie. (Med. Klinik 1918, 34.) 

1198) Philipovicz, Beitrag zu den Kriegsverletzungen der unteren Harn- 
wege und der Geschlechtsorgane. (Arch. f. klin. Ohir. Bd. 110, 8 u. 4.) 
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Er sah 11 Durchschüsse, 8 Tangentialschüsse, 3 Steckschüsse. Indirekte 
Verletzungen durch Knochensplitter 5, darunter 2 mit direktem Schuß. Bei 
'Granatverletzungen mit großen Substanzverlusten und Defekten der Wand be- 
obachtete er einmal eine letal verlaufende, nekrotisierende Entzündung, welche 
innerhalb 4 Tagen fast zum Verlust der ganzen Blase führte. Oft übersehen, 
jedoch viel hänfiger als angenommen wird, in etwa 90°), der Fälle, kommt es 
zur Mitverletzung eines Beckenknochens, welche ihrerseits wieder zur Durch- 
‚spießung und Zerreißung der Blasenwand durch Splitter führen kann. In 6 
Fällen wurde eine Mitverletzung des Mastdarms festgestellt. Die Diagnose der 
Blasenverletzung ist meist leicht, schwierig ist oft die Entscheidung, ob das 
Peritoneum mitverletzt ist, da die Symptome bei ganz frischen ' Verletzungen 
einem Bauchschuß täuschend ähnlich sind. 

Auf Grund von Tierexperimenten konnte Stutzin!1#) sich 
nicht davon überzeugen, daß es bei intraperitonealer Blasenverletzung 
zur Urämie durch Urinresorption komme, wie Rost (536) es be- 
obachtet haben will. Kleine Blasenverletzungen können nach 
Stutzins Experimenten spontan heilen. 

Die sofortige Operation ist nach Philipovicz bei Blasen- 
schüssen die Methode der Wahl. Für die Blasennaht empfiehlt 
Bockenheimer!?P®) eine dreifache Knopfnaht. Beachtlich ist sein 
Hinweis, sich bei Bauchschüssen stets ein Urteil über die Be- 
schaffenheit des Urins zu bilden, da neben Verletzungen anderer 
Bauchorgane sich manchmal eine intraperitoneale Blasenruptur 
findet, die bei der Operation vielleicht übersehen werden könnte. 
Die Rumpfwandanästhesie für ee empfiehlt 
Fran z1300a). 

Odelga (1118) sah einen Fall von Schrapnellsteckschuß zwi- 
schen Blase und Rektum, welcher dem Patienten beim Stuhlgang so 
heftige Beschwerden machte, daß die Kugel extrahiert werden mußte. 
Kirch mayr!) empfiehlt für Fälle von Ampullendurchschüssen, 
die mit Blasen-, Harnröhren- oder Harnleiterverletzung kompliziert 
sind, die Anlegung eines temporären Anus praeternaturalis. Müh- 
sam1202) vermochte unter gleichzeitiger Anlegung eines Anus praeter- 
naturalis eine seit fast 2 Jahren bestehende Blasenmastdarmkreuz- 


ne 


119) Stutzin, Experimentelle und klinische Beiträge zu den Verletzungen 
der Harnblase. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 146, 1 u. 2.) 

1200) Bockenheimer, Einige Winke über die Operation von Bauch- 
schüssen im Felde. (Med. Klinik 1918, 23.) 

1800a) Franz, Rumpfwandanästhesie bei der Bauchschußoperation. (Wien. 
med. Woch. 1918, 23, S. 1058.) 

1201) Kirchmayr, Demonstration. (Wiener klin. Woch. 1918, 24. S. 687.) 
r 1200) Mühsam, Schluß einer Blasenmastdarmkreuzbeinfistel. (Med. Klinik 
1918, 32.) 
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beinfistel mit aszendierender Nierenentzündung durch mehrfache 
Operatidhen wesentlich zu bessern. Bei einem ‚Patienten, def einen 
Beckenblasendurchschuß vor längerer Zeit erhalten hatte und wie- 
derholt in Lazaretten wegen Blasenbeschwerden, Blasenkatarrh, 
zuletzt unter der Diagnose einer doppelseitigen Nierentuberkulose 
behandelt war, fand Rörich (1189) einen mächtigen Phosphatstein, 
der sich um einige Knochenlamellen, die mit dem Beckenschuß in die 
Blase versprengt worden waren, gebildet hatte. - 

Entzündliche Erkrankungen der Blase kommen nach Beitz- 
ke (1170) und Pick (1171) beim Paratyphus-B vor, und zwar Zy- 
stitiden, bei denen sich die spezifischen Erreger im Urin finden, viel- 
fach kompliziert mit Pyelitis. Besonders bemerkenswert sind Fälle, 
in denen außerdem Blasenblutungen auftreten. Eine schwere fieber- 
hafte Zystitis kann nach Pauliczek!?s) auch einmal das Anfangs- 
symptom eines echten Typhus sein. Bei der Bilharziakrankheit sah 
Mayer:2%#) durch subkutane Injektion von 0.1 Emetin früher einmal. 
guten Erfolg, seine damalige Erfahrung bestätigt jetzt Diamantis 
(zit. bei Mayer) bei 30 Fällen dieser Erkrankung in Ägypten, nur 
gibt er wesentlich höhere Dosen, und zwar 0.5 bis 1.0 intravenös. 
Im Falle einer durch Tumor bedingten erheblichen Blasenblutung 
sah Weinberg!2%) durch Injektion von 0.5 Clauden, in 10g abge- 
kochtem Wasser gelöst, einen sehr guten, Erfolg und empfiehlt 
darum das Mittel zur intravesikalen Blutstillung. | 

Im letzten Referat besprachen wir die Arbeiten (1052--1056), 
die die Ursache der Blasenschwäche neben anderem in einer durch 
die besonderen Ernährungsverhältnisse bedingten Stoffwechsel- 
störung sehen wollen. Diesmal liegt eine weitere Arbeit von 
Rietschel:?:%) dazu vor, der neben dem erheblichen Kochsalzgehalt 
der jetzigen Ernährung auch dem einseitigen Kohlehydratreichtum 
derselben einen Teil der Schuld zuschreibt. 


Experimentell konnte er nachweisen, daß durch salz- und kohlehydratreiche 
Kost sich die Sekretionsarbeit der Nieren verschiebt und so verspätet, daß es 


1208) Pauliczek, Ein Fall von sogenanntem Nephro- (Uro-) typhus. (Wiener 
klin. Woch. 1918, 24.) | 

1204) Mayer, Behandlung der Bilharziakrankheit mit Emetin. (Münch. 
med. Woch. 1918, 23.) 

130) Weinberg, Clauden bei Blasenblutung. (Deutsch. med. Woch. 
1918, 30.) 

1206) Rietschel, Die Kriegsenuresis und ihre Beziebungen zum Salz- 
und Kohlehydratstoffwechsel (nebst Bemerkungen über die Ödemkrankheit). 
(Münch. med. Woch. 1918, 26.) 
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oft nachts zu einer reichlicheren Urinsekretion kommt. Nicht die Niere ist primär 
reizbar oder gereizt, sondern die reichliche Kochsalz- und Kohlehydratzufuhr 
geht mit einer Speicherung des Wassers im Körper einher, das erst verspätet 
zur Ausscheidung kommt. Kommt es nun bei einem Blasenschwachen, einem 
latenten Enuretiker, zu dieser vermehrten nächtlichen Wasserausscheidung, so 
wird um so leichter eine spontane Urinentleerung eintreten, je stärker die Be- 
reitschaft und je größer die Nachtsekretion ist. 

Was die weiteren Ursachen der’ Enuresis betrifft, so glaubt 
Rietschel:2) in Übereinstimmung mit früheren Autoren, daß die 
Bedeutung der Myelodysplasie weit überschätzt wurde. 

Ein wichtiges Hilfsmittel für die Diagnose ist nach Blum (720) 
die durch Kollargolfüllung im Röntgenbilde nachweisbare Karten- 
herzform der Blase. Dieselbe Veränderung glaubt nun Müller:!?®) 
auch zystoskopisch bei seinen Enuretikern nachweisen zu können. 

Die unter der Leitung von Schneider-Brückenau (zit. bei Müller) an- 
gestellten Untersuchungen ergaben in 80°/, aller angeborenen Bettnässer eine: 
obere Blasenpartie, durch einen ins Blaseninnere vorspringenden Muskelwulst von 
der übrigen Blase abgetrennt. Dieser Muskelwulst ist meist sichel- oder halb- 
mondförmig und umgreift nur die vordere Hälfte der Blase, manchmal liegt 
auch ein voller Müskelring vor, durch den der obere Teil der u nach Ar- 
einer Haube von dem unteren Teil abgetrennt wird. 

Die Häufigkeit dieses Befundes kann jedoch Referent an 
eigenem Materiale nicht bestätigen. Ebenso wie es ihm bei einer 
Nachprüfung der Blumschen Methode nur. äußerst selten gelang, 
die Kartenherzform der Blase zu finden, so beobachtete er auch die 
von Müller beschriebene Haubenbildung in einem wesentlich ge- 
ringeren Teil der Fälle. 

Ein wichtiges Mittel, sowohl für die Diagnose der Enuresis 
wie auch für die Entscheidung, ob Simulation vorliegt oder nicht, 
ist die Messung des ;Blasendrucks, auf die bereits 1915 Schwarz 
(268) hinwies. Eine recht ausführliche Arbeit über die Verhältnisse 
bei normalen und verschiedenen pathologischen Zuständen bringt 
Adler:130), 

Er mißt den Druck des abfließenden Urins, der von dem Patienten längere 
Zeit angehalten wurde. Er sieht hierhin die physiologische Methode und ver- 


meidet nach Möglichkeit die Druckmessung mit künstlicher Blasenfüllung, die 
störende Reizzustände der Blase erzeugen könnte. Wenn man für den Blasen- 


1307) Rietschel, Spina bifida occulta. (Münch. med, N 24.) 

1206) Müller, Über nervöse Blasenstörungen im Kriege. (Münch. med. 
Woch. 1918, 28.) 

1309) Adler, Über den Druck in der Harnblase, zugleich ein Beitrag. zur 
Funktion des Blasenmechanismus, dessen Physiologie und Pathologie. (Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 30, 4—b.) 
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druck die Sympbysenhöhe als Nullpunkt annimmt, so müssen nach Unter- 
suchungen an der Leiche infolge der verschiedenen Höhe des oberen Blasen- 
spiegels bei Füllungen zwischen 700 und 1200 ccm 1—6 cm abgerechnet werden, 
zwischen 100—500 ccm 8—2 cm zugerechnet werden, während bei einer Füllung 
von 600 ccm der gemessene Blasendruck keiner Korrektur bedarf. An Hand 
mehrerer Kurven wird zunächst der normale Blasendruck erörtert, dann die 
außerordentlich charakteristischen Differenzen bei organischen Blasen- und 
Nervenerkrankungen geschildert, die Enuresis wird dabei nicht berücksichtigt 
Der intravesikale Druck bleibt bei geringer werdender Füllung konstant oder 
er wird gegen Ende der Entleerung noch relativ höher. Die Kurve des Druck- 
ablaufes bei der normalen Blase zeigt dementsprechend wellenförmigen Verlauf. 

Bei der erworbenen Blasenschwäche bestimmten Stavianizek, 
Rothfeld und Sümegi'?) den Ablauf des Blasendrucks mittels 
künstlicher Füllung der Blase mit 3 4, iger Earaule oder 0.25 Co iger 
Kaliumpermanganatlösung. 

Der Druck wurde nach je 100 ccm eingeführter Flüssigkeit abgelesen. 
Für den Normalen liegt die noch erträgliche Füllung zwischen 500—700 ccm, es 
wurden dann je 100 ccm wieder abgelassen und erneut der Druck gemessen. 
Mit zunehmender Füllung steigt der Druck, um mit abnehmender Füllung ziem- 
lich regelmäßig wieder abzusinken, auch zeigt der Normale den ansteigenden 
Harndräng stets bei dem gleichen intravesikalen Druck. Ganz anders dagegen 
verhält sich die pathologische Blase. Bei 35 Fällen von Polyurie, verbunden 
mit falscher Inkontinenz, wurde in selteneren Fällen zunächst beobachtet, daß 
die Blase sich nur mit einer geringen Flüssigkeitsmenge (200—300 ccm) füllen 
ließ und darauf mit starkem Harndrang reagierte. Am häufigsten aber fand man, 
daß die Blase zwar eine stärkere Füllung (500—600 ccm) vertrug, daß jedoch 
nach Einführung jeder 100 ccm starke Schwankungen der Wassersäule im Mano- 
meter auftraten, auch steht die Druckhöhe nicht in einem regelrechten Ver- 
hältnis zu der zu- oder abgenommenen Flüssigkeitsmenge, es entsteht statt einer 
gleichmäßig aufsteigenden und abfallenden Kurve eine unregelmäßige, aus tiefen 
Zacken sich zusammensetzende Kurve. 


Ganz ähnliche Kurven gibt auch Müller (1208). Bei “Druck: 
messungen an Gesunden und angeborenen Enuretikern machten 
Weitz und Götz!) folgende Beobachtungen: 

Beim Gesunden tritt fast regelmäßig nach Einlaufen einer mäßigen Flüssig- 
keitsmenge das Gefühl starken Harndrangs auf, der sich auch in der Druck- 
kurve deutlich als Gipfel bemerkbar macht; auch empfindet der Normale die 
auf dieser Höhe auftretenden Schwankungen äußerst fein und genau, so daß er, 


wie das in einem Falle eines intelligenten Soldaten möglich war, bei wieder- 
holten Druckmessungen bald selbst imstande war die Höhe des Druckes ziem- 


1210) Stavianicek, Rothfeld, und Sümegi, Über das Verhalten des 
intravesikalen Druckes bei Harnblasenstörung nach Erkältung. (Wiener klin. 
Woch. 1918, 24.) 

1211) Weitz und Götz, Über die Pathogenese der Enuresis. (Med. Klinik 
1918, 30.) 
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lich genau anzugeben. Besonders charakteristisch ist es, daß beim Normalen 
bei wiederholten Füllungen bei der gleichen Flüssigkeitsmenge der gleiche Druck 
eintrat, bei der Mehrzahl der echten Enuretiker jedoch fehlt diese Eigenemp- 
findung des zunehmenden Druckes völlig. Und gerade /diese Diskongruenz 
zwischen manometrisch nachweisbaren Blasenkontraktionen und dem nicht zum 
Bewußtsein gelangenden Blasenreiz ist typisch für Bettnässer. 

Weitz und Götz nehmen nun an, daß durch die Einwirkung 
von Kälte und Nässe im Schützengraben dem Zentralnervensystem 
soviel starke Reize zugeführt werden, daß darunter die Empfindung 
für die Blasenkontraktion verloren gehen kann, ebenso wie auch 
sonstige Reize in der 'Genitalsphäre, Balanitis, Phimose, Oxy- 
uren u. dgl. ähnlich reizüberlagernd wirken können. Auch schwerei 
psychische Erregungen (Trommelfeuer, Verschüttung u. dgl.) können 
das Empfinden für die Blasenfunktion abstumpfen. Wenn das 
Kontraktionsgefühl der Blase so einmal eine gewisse ‘Zeit hindurch 
nicht aufgenoinmen oder weitergeleitet ist, so geht den Bahnen und 
Zentren für die Empfindung die Aufnahme- und Leistungsfähigkeit 
verloren und die Blasenschwäche bleibt auch nach Wegfall der 
schädigenden Momente zunächst bestehen. Es muß dann wie beim - 
Säugling das Gefühl für die Kontraktion der Blase erst wieder 
angelernt werden, damit die Erkrankung verschwindet. 

Bei der Therapie der 'Blasenschwäche empfiehlt Lehrn- 
becher'2ı?) auf Grund an eigener Person gemachter Erfahrung das 
Tragen einer wollenen Leibbinde. Von Versuchen mit den ver- 
schiedensten inneren Mitteln, so dem Pilokarpin, Pituitrin, Adre- 
nalin und Atropin, deren pharmakologische Wirkung auf den Blasen- 
muskel er experimentell erweisen konnte, sah Schwarz) bei 
den verschiedenen Formen von Blasenschwäche keinerlei Erfolge. 
Ebenso wie kürzlich Knack (1064) 1214) und v. Nesnera (1063), 
bestätigen nun auch Mohr!) und Naber!:is) die günstige ‚Wir. 
kung der suggestiven Behandleng der Blasenschwäche. 


Auf Grund seiner günstigen Erfolge mit einer konsequenten Psychotherapie 
in Friedenszeiten behandelte Mohr auch die Bettnässer und ähnliche Blasen- 


1312) Lehrnbecher, Blasenschwäche und BANSWITBUDE. (Münch. med. 
Woch. 1918, 24.) 

1818) Schwarz, Pharmakotherapie der Miktiönsstörungen, (Archiv für 
klin. Chirurgie, Bd. 110, Heft 1 und 2.) 

1314) Knack, Zur Frage der suggestiven Behandlung der Harninkontinenz 
bei Soldaten. (Wiener klin. Woch. 1918, 31.) 

1215) Mohr, Über die Behandlung der militärisch eingezogenen Blasen- 
kranken. (Med, Klinik 1918, 34.) 

1216) Naber, Über Blasenneurosen. (Med. Klinik 1918, 34.) 


200 _ A. V. Knack. 


gestörte suggestiv unter Heranziehung des faradischen Stromes und der Hypnose. 
Besonders wichtig erschien ihm bei der Uberführung der meist k. v., zum min- 
desten g. v. Etappe oder Feld, oder a. v. werdenden Patienten die Umgebung 
des Heimatstruppenteiles. Gerade bei diesen Leuten ist ein Zusammenwirken 
aller über die Verwendung des Mannes entscheidenden, verantwortlichen mili- 
tärischen Stellen wichtig. Naber bestätigt an größerem eigenen Material die 
Auffassung von Mohr vollauf. Er benutzt bei seiner Psychotherapie den fara- 
dischen Strom als ein günstiges unterstützendes Mittel für wenig willige Patien- 
ten; die endourethrale Applikation, die Mohr auch empfiehlt, brauchte er nie, 
Von 47 Blasenneurosen, darunter 29 Fälle von Enuresis nokturna wurden 43 
ambulant, 4 stationär behandelt und geheilt in 1—8 Sitzungen. Für eventuell 
rückfällig werdende ist sofortige Wiederüberweisung an das behandelnde Laza- 
rett zu empfehlen. 

Die Bedeutung der suggestiven Methode erkennt Referent auf 
Grund seiner eigenen Erfahrungen voll an, jedoch hält er die außer- 
ordentlich günstigen Erfolge von Mohr und Naber für eine Zu- 
fallserscheinung an kleinerem Material und warnt zunächst vor einer 
Überschätzung. Erinnert sei hier auch daran, daß bereits 1916 _ 
Sauer (336), Ullmann (429) und Zappert (430) empfahlen, bei 
der Behandlung der Enuresis Hypnose und Suggestion nicht außer 
acht zu lassen. | 

Unter den nervösen Blasenstörungen aus anderer Ursache sei‘ 
zunächst noch einmal auf das Auftreten einer Polyurie, die oft 
geradezu zwangsmäßigen Charakter annehmen kann, als Vor- und 
Begleitsymptom der Ödemkrankheit (Petenyi!?!”, Maliva!®), 
v. Jacksch!21°), Gerber!220) hingewiesen, deren klinisches Bild frü- 
her bereits (659—668) eingehend besprochen wurde. Hitzig (1167) 
sah oft beim. Fleckfieber eine Urinretention, die tagelang den Ka- 
theterismus notwendig machte. Hirschlaff'::) berichtet über häu- 
figen Urindrang bei Fliegern, über den etwa 30% derselben klagen 
und der bis zur völligen Inkontinenzia urinae führen kann. Pasch- 
kis!22) mahnt erneut daran, bei Fällen von Blasenschwäche stets 
an beginnende Tabes zu denken, und beschreibt einen Fall von 
hartnäckiger Inkontinenz, die nach Sturz ins eiskalte ‘Wasser (der 


1217) Petenyi, Beiträge zur Pathologie der Ödemkrankheit. (Wiener 
klin. Woch. 1918, 84.) | 

1218) Maliva, Über die sogenannte Ödemkrankheit nee) 
(Wiener klin. Woch. 1918, 35.) 

1219) v. Jacksch, Das Hungerödem. (Wiener med. Woch. 1918, 23.) 

1220) Gerber, Chronisches Ödem infolge von Ernährungsstörung. (Wiener 
med. Woch. 1918, 24, S. 1110.) 

1221) Hirschlaff, Gibt es eine Fliegerkrankheit? (Berl.klin. Woch. 1918, 15.) 

1882) Paschkis, Urologisch-kasuistische Mitteilungen, (Med. Klinik 1918, 31.) 
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Save im Dezember) in Erscheinung trat. Für die bei Rücken- 
marksverletzungen auftretenden Blasenstörungen ist die Operation 
bisher, wie Ranzi (1193) mitteilte, stets ohne jeden Erfolg geblieben, 
eine isolierte Blasenstörung kann bei diesen Erkrankungen daher, 
nicht als Indikation für einen operativen Eingriff dienen. In einem 
Falle von schmerzhaften Blasenkrämpfen bei Rückenmarksschuß- 
verletzung sah Schwarz (1213) vom Papaverin (3mal täglich 
0.3 g) sofortigen Erfolg. 


IN. Harnröhre. 


Philipovicz (1198) sah. 7 Fälle von Verletzung der Pars 
prostatica, 2 der membranacea und 10 der cavernosa. 

Die leichteste Form der Verletzung ist die Kontusion (einmal die Pars 
cavernosa treffend durch eine Deichsel verursacht, einmal durch Granatsplitter- 
prellung). Die Symptome bestanden in anfangs schmerzhafter, etwas behin- 
derter Miktion mit geringer Blutbeimengung, einige Tage später war als Aus- 
druck der traumatischen Urethritis ein mäßiger Eiterausfluß zu sehen. In beiden 
Fällen glatte Heilung. Die Einlegung eines Dauerkatheters ist bei solchen 
Fällen von vornherein zu empfehlen, um einer Urininfiltration, die immerhin 
bei eventuell partieller Nekrose eines Harnröhrenteiles möglich ist, vorzubeugen. 
Bei Harnröhrenverletzungen ist zunächst die Einlegung eines Dauerkatheters 
erforderlich, gelingt diese nicht, so ist die Verletzungsstelle operativ freizulegen. 
Bei der notwendigen Harnröhrennaht wird die Vereinigung zur Verhinderung 
einer Verengerung nicht zirkulär, sondern in schräg zugeschnittenen Stümpfen 
vorgenommen. Der Katheter bleibt, je nachdem die Naht hält oder weniger 
oder viel dehisziert, 8—20 Tage liegen und wird dann abwechselnd für 1—2 
Tage eingelegt. Ist die Distanz zwischen dem Stumpf eine sehr große, so emp- 
fiehlt es sich sie zu mobilisieren, vorzuziehen und jederseits an die umgebenden | 
Weichteile und äußere Haut anzunähen. Eine endgültige Vereinigung kommt. 
dann für einen späteren Eingriff in Betracht. 

Für möglichst frühzeitige operative Behandlung einer Harn- 
röhrenverletzung, primäre Naht und baldigen Beginn der Deh- 
nungsmethoden tritt Martens!:®) ein. 

v. Zuckerkandl!:*) bespricht die spätere Behandlung der 


narbigen Zerstörungen bei perinealem Harnröhrendurchschuß. 

Er empfiehlt Resektion des ganzen bulbösen Harnröhrenabschnittes und 
der Pars membranacea bis an ihren pelvinen Anteil gegenüber den konserva- 
tiven Methoden bei den durch Schuß verursachten Verengerungen, Fisteln und 
Defekten der Harnröhre. Der Eingriff der Exstirpation des Bulbus und der 
Pars membranacea ist ein durchaus typischer. Nach präkurrierender Anlegung 


1833) Martens, Physiologische Methoden der Wundbehandlung im Feld- 
lazarett, (Zeitschr. für Chirurgie, Bd. 145, Heft 3 und 4.) 
184) v. Zuckerkandl, Demonstration. (Wiener klin. Woch. 1918, 28. 
8. 649.) 
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einer suprapubischen Blasenfistel erfolgt in Steinschnittlage der Rapheschnitt am 
Mittelfleisch mit angesetztem prärektalen Bogenschnitt, Bloßlegung des gesam- 
ten narbigen Anteils, Bloßlegung der Schwellkörper des Penis, quere Durch- 
trennung des noch unveränderten Teils der Pars membranacea. Die Harnröh- 
renstümpfe werden soweit isoliert und vorgezogen bis sie ohne Spannung ein- 
ander genähert werden können. Nach exakt angelegter Naht Entfernung des 
Katheters. In 2 Wochen in der Regel Heilung abgeschlossen. 


Für Fistelbehandlung im Bereich der vorderen Harnröhre emp- 
fiehlt Hirschmann'®®) ebenfalls eine präkurrierende suprapubische 
Blasenfistel, für größere Fisteln Resektion der Uretra und zirkuläre 
Naht, evt. Hautplastik, für mittelgroße und kleinere Fisteln hor- 
zontale Spaltung der Fistelränder und submuköse Naht. Der Dauer- 
katheter ist bei jeder Art plastischer Operation an der vorderen 
Harnröhre zu verwerfen. In 2 Fällen von größerem Harnröhren- 
‚defekt ging Rothschild!*?®) so vor, daB er 2 torftügelartige recht- 
eckige Hautlappen nach außen von der Fistelgegend am Mem- 
brum bildete, dieselben nach innen herumschlug und über einen 
eingelegten Katheter vereinigte, das so entstandene Hautrohr mit 
den urethralen Stümpfen durch je eine Katgutnaht verband. Der 
dadurch entstehende Hautdefekt am Penis wurde durch Skrotalhaut 
gedeckt. Auch hier in beiden Fällen völliger Erfolg. 


IV. Prostata, Samenblasen, Hoden, Penis. 


Einer Fall von Granatsplittersteckschuß der Prostata mit se- 
kundärer Abszeßbildung beschreibt Philipovicz (1198). Er sah auch 
2mal Mitverletzung der Samenblasen bei ausgedehnter Granat- 
zerreißung des untersten Rektumabschnittes mit Blasenbeteiligung. 
Auch Verletzungen des Penis sind nach ihm nicht besonders selten. 
bei Schüssen allerdings meist nur als Teilverletzung. Einmal lag 
ein Fall von Abriß des Penis neben Zerstörung beider Hoden durch 
einen Sprengschuß vor, 2mal beobachtete er eine Amputation des 
Penis in der Mitte, bzw. knapp an der Wurzel durch Pferdebib 
bei Gelegenheit des Urinierens. Eine Verbrennung 3. Grades der 
Peniswurzel war Folge einer Leuchtpatronenverletzung. Das 
Skrotum nahm häufig mit einem Hämatom Anteil an Verletzungen be- 
nachbarter Teile, Ödem des Skrotums ist stets ein Zeichen von 
Infektion. Gasbrand wurde einmal beobachtet. Kontusionen des 


1225) Hirschmann, Die operative Behandlung der lippenförmigen Harı- 
röhrenfisteln und einer Schußhypospadie. (Berl. klin. Woch. 1918, 34.) 

1236) Rothschild, Plastischer Verschluß größerer Harnröhrenfisteln. 
(Deutsche med. Woch. 1918, 23.) . 
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Hodens machen erhebliche allgemeine Symptome, heftige Bauch- 
schmerzen bis zur Ohnmacht, Übelkeit und Erbrechen. Tastbare Ver- 
dickungen können noch lange Zeit zurückbleiben. Schußverletz- 
ungen des Hodens werden am besten möglichst konservativ be- 
handelt, das meint auch Paschkis (1222); sie sind vielfach nur 
mitbetroffen bei Verletzungen anderer Organe, so gelegentlich auch 
bei Rückenmarksschüssen, Krause (1120). Subkutane Verletzungen 
des Samenstranges erzeugen nach Philipovicz stets ein großes 
Hämatom, bei hohem Sitz desselben ist die Differentialdiagnose, 
gegenüber der Verletzung der epigastrischen Gefäße nicht leicht 
zu stellen, bei ganz frischen Verletzungen ist der Versuch gerecht- 
fertigt das durchtrennte Vas deferens mit dünnster Seide zu nähen, 
was bei kräftiger Entwicklung desselben durchführbar ist. 

Unter sonstigen Erkrankungen der Geschlechtsdrgane ist das 
Vorkommen einer metastatischen Orchitis beim Paratyphus (in 
Analogie zum Typhus [128/) nach Pick (y171) zu erwähnen. Atro- 
phie der Hoden, Herabsetzung der Erektionsfähigkeit und Libido be- 
obachtete Pelz!) nach Kopfschuß, er denkt dabei an dysendokrine 
Zusammenhänge. Beachtenswerte Erfolge bei Tuberkulose der 
Hoden und Nebenhoden erzielte Göpel!#s) mit dem Friedmann- 
schen Tuberkulosemittel. Nobl:22) und erneut auch Ullmann 2%) 
betonen die Bedeutung der Röntgentiefenbestrahlung der Neben- 
hodentuberkulose. Königstein!?®!) und Ruziöka!???) stellten Fälle 
von Peniskarzinom vor, Galewsky und Weiser:2#) berichten 
über ihre weiteren günstigen Erfahrungen mit der Behandlung 
der plastischen Induration des Penis durch Röntgenbestrahlung, 
während Tobias!?%#) in einem gleichen Falle einen sehr guten Er- 
folg mit Diathermiebehandlung erzielte. 

1227) Pelz, 2 Fälle von Alopezie nach Kopfschuß. (Berl. klin. Woch. 1918, 
32. S. 775.) 

1238) Göpel, Erfahrungen mit dem F riedmannschen Tuberkulosemittel. 
(Münch. med. Woch. 1918, 24. S. 661.) Ä 

1229) Nobl, Dauerheilung röntgenbestrahlter Nebenhodentuberkulose. 
(Wiener klin. Woch. 1918, 81. S. 879.) 

12%) Ullmann, Diskussion zu Nobl. 

1381) Königstein, Demonstration. (Wiener med. Woch. 1918, 24. S. 1108.) 

1382) Ruzicka, Demonstration. (Wiener med. Woch. 1918, 82. S. 1422.) 

1338) Galewsky und Weiser, Weitere Erfahrungen über die Heilung 
der plastischen Induration des Penis durch Röntgenbestrahlung. (Derm. Woch. 
1918, 34.) 

1284) Tobias, Über Diathermie und die Grenzen ihrer Wirksamkeit. (Berl. 
klin. Woch. 1918, 84.) 
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Auch in der Genitalsphäre sehen wir heute die leidige Tricho- 
phytie häufiger auftreten, und es ist darum wohl für den Urologen 
nicht uninteressant zu erfahren, daß Kister und Delbanco?) an 
Papiergeldscheinen die krankheitserregenden ‚Pilze nachweisen 
konnten und darum annehmen, daß das Papiergeld als Zwischen- 
träger. der Infektion ernstlich in Frage kommt. 


Wir berichteten bereits im letzten Referat. über das Auftreten 
von Sexualstörungen im Frontdienst (1081). Auch bei Flieger 
beobachtet man gar nicht so selten eine mehr minder erhebliche Im- 
potenz (Hirschlaff [1221'), Kritzler':*). Nach Fürbringer'”) 
darf bei aller Anerkennung der Häufung der Sexualstörungen, be- 
sonders im Sinne der gesunkenen Potenz durch :die Eigentümlich- 
keiten des Weltkrieges eine wesentliche Beteiligung der Abstinenz 
als auslösender Ursache nicht als erwiesen gelten. Es spielen jedoch 
Kommbotionsneurosen durch Granatverschüttung und -erschütterung 
nach ihm eine beträchtliche auslösende Rolle, dabei ist stets jede 
andere Grundkrankheit auszuschließen, ehe man eine einfache Im- 
potenz annimmt. So erwähnt Fürbringer den Fall eines 35jäh- 
rigen Sprachgelehrten, bei dem hochgradige Unwissenheit in sexus 
libug eine Impotenz vortäuschte Ein Gegenstück zur Impotenz 
der Männer haben wir in der bei Frauen jetzt häufig gesehenen 
und in zahlreichen Arbeiten erörterten Amenorrhoe vor uns. Letztere 
hat nach Vaerting:*s#) wahrscheinlich ihre Ursache in einer fort- 
schreitenden Atrophie der Ovarialfollikel. Impotenz und Amenor- 
rhose sind als eine Selbsthilfe der Natur gegen die unzulängliche 
Volksernährung zu betrachten, indem sie zu einem durch äußere 
Mittel wohl kaum zu bekämpfenden Geburtenrückgang führen. Auch 
die unzähligen, von berufener und unberufener Hand geschriebenen 
bevölkerungspolitischen Aufsätze, die die Tages- und Fachpresse 
zurzeit überfluten, dürften darum der weiteren Abnahme der Ge- 
burtenziffer zunächst wohl nicht hemmend entgegenwirken können. 


12355) Kister und Delbanco, Zur Frage der Verbreitung der BriBbopagbe 
(Deutsche med. Woch. 1918, 25.) 

1886) Kritzler, Über den nach dem Kriege zu erwartenden Frauenüber- 
schuß. (Med. Klinik 1918, 28.) 

1837) Fürbringer, Impotenz und krankhafte Samenverluste. (Diagnostische 
und therapeutische Irrtümer und deren Verhütung, herausgegeben von Schwalbe, 
Heft 56. Leipzig, Thieme 1918.) 

1888) Vaerting, Kriegsamenorrhoe und Sterilität. Zentralbl. f. Gynaec. 
1918, 22.) 
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V. Geschlechtskrankheiten. 


Zur Frage der Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten im all- 
gemeinen liegen wiederum eine größere Anzahl ‚von Arbeiten: vor. 
Zum Teil wenden sich dieselben an .das große Publikum, so die 
Arbeit von Vorberg:?®), die mehr patriotisch als wissenschaftlich 
gehalten ist; dann die Broschüre von Posner'!:@), eine außerordent- 
lich, zweckmäßige und lehrreiche Schrift. Zum Teil sind es nur 
an einen ärztlichen Leserkreis gerichtete Arbeiten. . Nach 
Quincket) und Jadassohn!#2) sollen die Ärzte gesetzlich ver- 
; pflichtet werden, ihren Patienten ein gedrucktes ‚Formular in die 
Hand zu drücken, in dem auf die Gefahr und Verhütung der ge- 
schlechtlichen und häuslichen Übertragung, und vor allem darauf 
hingewiesen wird, daß sich derjenige, der im Bewußtsein einer In- 
fektion dieselbe auf eine andere Person ‚überträgt, sich fahrlässiger 
Körperverletzung schuldig macht und gerichtlich verfolgt werden 
kann. Kaulla:%s) fordert zwangsweise Behandlung aller ge- 
schlechtskranken Männer unter der Form evt. militärischer Ein- 
ziehung und die strengsten Maßnahmen gegen Ausländer. Lenz?) 
beschäftigt sich mit dem bekannten Gesetzentwurf zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten. In der Wiener dermatologischen Ge- 
sellschaft wurde auf Antrag ‘von Finger'%#s) eine Kommission 
gegründet, die Stellung zu dem gleichsinnigen, zurzeit in Österreich. 
vorliegenden Gesetzentwurf nehmen soll. In der Schweiz wurde am: 
24. II. 1918 eine Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten (Bloch'2#s) gegründet. Unter den Forderungen der- 





1239) Vorberg, Das Geschlechtaleben im Weltkriege. (München Gmeling, 
1918.) 

1940) Posner, Die Hygiene des männlichen Geschlechtslebens. (Leipzig, 
Quelle und Meyer, 3. Auflage 1918.) 

1241) Quincke, Zu dem Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten. (Deutsche med. Woch. 1918, 27.) 

1242) Jadassohn, Zu dem Gesetzentwurf zur Bekämpfung ger Geschlechts- 
krankheiten. (Deutsche med. Woch, 1918, 34.) 

148) Kaulla, Zur Frage der Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 
(Münch, med. Woch. 1918, 29.) 

1344) Lenz, Der Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 
(Münch, med. Woch. 1918, 30.) 

1245) Finger, Antrag in der Wiener dermathologischen Gesellschaft. 
(Wiener klin. Woch, 1918, 84. S. 951.) 

1846) Bloch, Einiges über die Besfrebung der schweizerischen Gesell- 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, (Correspondenzblatt für 
Schweizer Ärzte 1918, 23.) 
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selben steht an erster Stelle die ‚Anzeigepflicht der: Geschlechts- 
kranken. Die Beratungsstellen für Geschlechtskranke machen wei- 
terhin Fortschritte (Federschmidt!%). In Österreich wurde die 
bereits von vielen Stellen (u.a. Szilvasi!) vertretene Forderung 
der Schaffung eines Gesundheitsamtes durch die Gründung des Mi- 
nisteriums für Volksgesundheit:%9) am 30. Juli 1918 erfüllt, in 
dem eine besondere Abteilung sich nur mit den Maßnahmen zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten ‚zu beschäftigen hat. Um 
endgültig mit dem gerade auf dem ‚Gebiet der ‚venerischen Krank- 
heiten wuchernden Kurpfuschertum aufzuräumen, wendet sich 
W oelm:%°0) an die Ärzte der Praxis mit der Bitte um Lieferung von 
reichlicher Munition. An die Idealisten gerichtet ist die Denkschrift 
des deutschen Ärztebundes für Sexualethik!®t).. Sie fordert aus 
physiologischen Gründen sexuelle Enthaltsamkeit bis zum 24. Jahre, 
dann aber vom 25. Jahre an Ermöglichung der Ehe durch Hinweg- 
räumung der jetzt der Frühehe im Wege stehenden gesellschaftlichen 
und wirtschaftlichen Hindernisse. Ein Hilfsfonds, aus dem Stipendien 
an verheiratete junge Männer gegeben werden, sollen, wird angeregt. 
Wesentlich mehr praktischen Wert hat dagegen die Tatsache, daß 
im deutschen Heere!25?) die venerischen Erkrankungen keine Zu- 
nahme gezeigt haben (im ersten Kriegsjahr .15.2°/, der Kopfstätke, 
im zweiten 15.8%/,, im dritten 15.4/,), dieser Prozentsatz ist ge- 
ringer als in den letzten Friedensjahren. , Wenigen günstig stehen 
nach Teleky'%53) die Österreicher da, die bereits in Friedenszeiten 
55°, der Kopfstärke an Geschlechtskrankheiten aufzuweisen hatten 
gegenüber 20°/,, im deutschen Friedensheere, davon fielen 18 bzw. 
4°%/. auf luetische Infektionen. Die bekannte Tatsache, daß die über- 
wiegende Zahl der geschlechtlichen Infektionen (70—80%) im 
Hinterlande oder der Heimat und nicht im Frontbereich erfolgen, 
127) Federschmidt, Hygienische Kriegsmaßnahmen deutscher Städte. 
(Öffentliche Gesundheitspflege 1918, 6.) 

1248) Szilvasi, Weitere Behandlung venerisch erkrankter Soldaten. (Wiener 
med. Woch. 1918, 24. S. 1108.) 

1249, Ministerium für Volksgesundheit. (Wiener med. Woch. 1918, 30 und 83.) 

1250) Woelm, Zum Kampfe gegen die Geschlechtskrankheiten. (Ärzt- 
liches Vereinsblatt 1918, Nr. 1168) 

1861) Denkschrift des deutschen Arztebundes für Sexualethik, (Münch. 
med. Woch. 1918, 33. S. 922.) 

1853) Gesundheitszustand im deutschen Heere. (Deutsche med. Woch. 
1918, 35. S. 976.) 

1868) Teleky, Aufgaben und Probleme der sozialen Fürsorge und Volks- 
gesundheitspflege bei Kriegsende. (Wien u. Leipzig, Braumüller 1917.) 
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betont neuerdings auch Ruß). Recht rigoros gehen die Eng 
länder !2355) mit ihren Geschlechtskranken vor, indem geschlechts- 
kranke Offiziere die vollen Verpflegungsgebühren selbst zu bezahlen. 
haben und aller ihrer Feldzulagen verlustig gehen, während Mann; 
schaften ebenfalls selbst zahlen müssen und die vor kurzem bewilligte 
Aufbesserung der Löhnung nicht erhalten. Verheimlichung einer 
Geschlechtskrankheit ist strafbar und wird mit 2 Jahren nn 
bei schwerer Arbeit geahndet. 

Beachtlich sind die Angaben von Kolbe und Souc ek:!356) sowie 
Körner!?5) über die außerordentliche Häufung def Geschlechts- 
krankheiten in Montenegro, die seit Ausbruch des Balkankrieges hier 
eine ungewöhnliche Verbreitung fanden. Fast kein Haus und keine 
Familie ist von Lues frei, die tertiären Erscheinungen sind enorm 
verbreitet. Ebenso ist eine Volksseuche im wahren Sinne des ‚Wortes 
die Gonorrhoe, die bereits bei 12—13jährigen Kindern beider Ge- 
schlechter häufig vorkommt. Die Bekämpfung dieser Erkrankung ist 
zum Teil recht schwierig, da die Bergbevölkerung kaum erreichbar ist 
und die mohammedanische Bevölkerung aus religiösen Gründen sich 
der erforderlichen Untersuchung geradezu mit Waffengewalt 
widersetzt. 

Ein in letzter Zeit viel umstrittenes Gebiet ist die Frage der Be- 
deutung, die der Wassermannschen Reaktion für die Stellung der 
Luesdiagnose zukommt. Die erneute Mahnung Freu denbergs!®®) 
zur Vorsicht in der Beurteilung der Reaktion findet in den Erfah- 
rungen Zielers:#®) eine erhebliche Unterstützung. Auf der Suche 
nach den Gründen für die oft divergenten Resultate kommen Blu- 
menthal!2) und v. Kauffmann::“) zur Forderung einer einheit- 

1354) Russ, Die Seuchenbekämpfung bei der Isonzoarmee. (Wiener med. 
Woch. 1918, 34 u. 85.) 

1266) Bestrafung der geschlechtskranken Soldaten in ı England. (Münch, 
med. Woch. 1918, 32.) 

1356) Kolbe und Soucek, Hygienische und epidemiologische Betrachtungen 
aus Montenegro, vorwiegend aus dem Kreise Plevlje. (Militärarzt 1918, 6.) 

1857) Körner, Die sanitäre Entwicklueg Montenegros. (Militärarzt 1918, 6.) 

1868) Freudenberg, Zur Frage der Divergenz der Wassermannresultate. 
(Berl, klin. Woch. 1918, 26.) 

1859) Zieler, Zur Frage der Zuverlässigkeit der Wassermannschen Reaktion. 
(Münch. med. Woch. 1918, 83 und 84.) 

1360) Blumenthal, Zur Frage der Zuverlässigkeit der Wassermannschen 
Reaktion. (Derm. Zeitschrift 1918, 5.) 

1861) v. Kaufmann, Beiträge zur Praxis der Wassermannschen Reaktion. 
(Med. Klinik 1918, 25.) 

Zeitschrift für Urologie. 1919. 15 
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lichen staatlichen Kontrolle und möglichst auch zentralisierten Ab- 
gabe der zur Reaktion erforderlichen Extrakte. Eine derartige Lö- 
sung wäre um so mehr zu begrüßen, als dem Ausfall der Reaktion 
für die Behandlung der Frühlues nach v. Wassermann !?1a) eine 
außerordentliche Bedeutung zukommt und auch diagnostisch für die 
polize,ärztliche Kontrolle der Prostituierten die \Wassermannsche 
Reaktion vielfach ausschlaggebend für die Diagnose der Lues sein 
muß. So wurde von Lesser!®s) in 50% der Fälle bei Puellen die 
Diagnose nur durch die Wassermannsche Reaktion gestellt. Be- 
sondere Beachtung verdient die Erfahrung von Skutezky 2), daß 
bei spezifisch behandelter Gonorrhoe vorübergehend die Wasser- 
mannsche Reaktion positiv werden kaun. Interessant ist auch die 
Mitteilung von Eicke!?“), daß im Reizserum des Primäreffektes die 
Wassermannsche Reaktion positiv ausfallen und auch diagnostisch 
verwertet werden kann. Hingewiesen werden mag für Interessenten 
noch auf die Arbeiten von Berceller!2#), Lesser!2s#), Sachs und 
Georgi!) sowie Meinecke!2#), die Modifikationen der Wasser- 
mannschen Reaktion angeben oder Verfahren besprechen, die als 
Ersatzmethoden vielleicht bei weiterer Ausbildung in Frage kommen 
können. 


Einen Versuch, die Häufigkeit der Lues zu eruieren, machte 
Hubert:2e), der auf Grund klinischer Symptome und der "Wasser- 


1861a) v. Wassermann, Über die Wassermannsche Reaktion und bio- 
logischen Stadien der Lues in Bezug auf Therapie sowie Bekämpfung der 
Sypbilis, (Deutsche med. Woch. 1918, 83.) 

1268) Lesser, Kriegswissenschaftliche Beiträge zur Syphilis. (Deutsche 
med. Woch. 1918, 29.) i 
1265) Skutezky, Über das Auftreten complementbindender Stoffe im 
Serum spezifisch behandelter Gonorrhoiker. : (Wiener klin. Woch. 1918, 81.) 





1264) Eicke, Wassermannsche Reaktion im Serum des Primäraffektes. . 


(Derm. Woch. 1918, 24.) 

1266) Berceller, Soll die Wassermannsche Reaktion mit aktivem oder 
insktivem Patientenserum ausgeführt werden? (Zeitschr. für Immunitätsforschung, 
Bd. 27. Heft 4.) 

1266) Lesser, Meineckes Serumreaktion auf Syphilis. (Münch. med. 
Woch. 1918, 32.) 

1867) Sachs und Georgi, Zur Serodiagnostik der Syphilis mittels Aus- 
flockung durch cholesterinierte Extrakte. (Med. Klinik 1918, 83.) 

1268) Meinecke, Die Lipoidbindungsreaktion. (Zeitschr. für Immunitäts- 
forschung, Bd. 27. Heft 4.) 

1869) Hubert, Ein weiterer Beitrag zur Häufigkeit der Lues. (Münch. 
med. Woch. 1918, 28.) 
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mannschen Reaktion die Zahl der Duetiker unter einem Sammel- 
material von 6991 inneren Fällen auf rund 10.3% schätzt.‘ In Wirk- 
lichkeit muß die Lues aber noch häufiger sein, da in dem Material 
Huberts die Patienten der dermatologischen und sonstigen Stationen 
ausfielen. Beiträge zur Symptomatologie der Lues bringen Schwo - 
ner!270), der eine extragenitale Sklerose oberhalb des Mons veneris 
beobachtete, Königstein 2371 127°), der 3 Fälle von maligner Lueg, sah 
und den immerhin seltenen Fall eines männerfaustgroßen Hoden- 
gummas beschreibt, sowie Balban 13°), der in einem Fallo ein Ulcus 
molle neben einem Ulcus durum beobachtete. Der weiche Schanker 
saß auf der einen, der harte auf der anderen Seite des Penis. Einen 
Primäraffekt als großes, bis zur Peniswurzel reichendes gangränöses 
Gesehwür, bei dem wegen der Gefahr einer Cavernitis dissecans tiefe 
Inzisionen gemacht wurden und danach Heilung eintrat, beobachtete 
Scherber!#). 2 Fälle von Reinfektio syphilitica beschreiben 
Lu:thlen!?”) und Pärtos!??% 12762), dessen Fall von Neufeld'*”) 
allerdings angezweifelt wird. Besonderes Interesse verdient die Mit- 
teilung von Schacherl':"), der eine Reinfektion bei einem einwand- 
freien Tabiker sah. Es wäre dies der erste Fall, wo bei Tabes eine 
Reinfektion beobachtet wurde. 

Richtlinien für die Behandlung der Lues geben Hoffmann?) 
und Hübner:20). Firsterer in Form eines Merkblattes für Ärzte. 
Unter neueren Luesmitteln wird von Odstr&il!?®!) das Lusal von 


1370) Schwoner, Extragenitale Sklerose. (Wiener klin. Woch. 1918, 28. 
S. 799.) 

1271) Königstein, Demonstration. (Wiener med. Woch. 1918, 24. 8. 1108.) 

1273) Königstein, Demonstration. (Wiener klin. Woch. 1918, 28. S. 796.) 

1373) Balban, Demonstration. (Wiener med. Woch. 1918, 32. S. 1422.) 

1874) Scherber, Demonstration. (Wiener med. Woch. 1918, 22. S. 998.) 

1275) Luithlen, Reinfektio syphilitica. (Wien. klin. Woch. 1918, 34. S. 952.) 

1876) Pärtog, Zur Frage der Reininfektion bei Syphilis. (Wiener klin. 
Woch. 1918, 33.) 

18764) Pärtos, Über einen Fall von Reininfektio syphilitica. (Wiener klin. 
Woch. 1918, 23.) 

1377) Neufeld, Zur Frage der Reinfektion bei Syphilis, _ (Wiener klin. 
Woch. 1918, 33.) 

1378) Schacherl, Reinfektion bei einem Tabiker. (Wiener klin. Woch. 
1918, 25. S. 710.) u 

1279) Hoffmann, Merkblätter zur Eindämmung ansteckender Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. (Derm, Zeitschr. 1918, 6.) 
a X Hübner, Der Wert der Salvarsanbehandlung. (Münch, med. Woch. 

) 
1381) Odstrčil, Lusal, internes Antilueticum. “(Derm. Woch; 1918, 81.) 
15* 
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Winkler::82) das Merkoid uad Arsenohyrgol empfohlen, während 
G@iemsa?!?8) das Arsalyt gegenüber den anscheinend unberechtigten 
Angriffen von Stühmer':%) verteidigt. Einen Fall von Encephalitis 
hämorrhagica nach Alt-Salvarsan, die wider Erwarten in Heilung 
überging, beschreibt Klewitz'?°). Einen Todesfall unter epi- 
leptifiormen Krämpfen, Herzschwäche und Lungenödem, sowie 
einen weiteren am Leben gebliebenen Fall von Krampfanfällen nach 
Neo-Salvarsanininjektionen (ohne Angabe der Dosis) beschreibt 
Lottmann*'®). Kuznizky:!:#”) weist auf 2 noch nicht beschriebene 
Nebenwirkungen bei der Salvarsanbehandlung hin, die einmal im 
Auftreten einer Rötung und Schwellung des Gesichts und sodann in 
lebhaften, ziehenden Schmerzen von wechselnder Intensität in den 
Gelenkgegenden nach ‘der Injektion bestehen. Außerordentlich 
Günstiges über die Salvarsanwirkung berichtet v. Zeißl1:8) an Hand 
von 4000 selbstbehandelten Fällen, der kaum je bei einwandfreier 
Technik Schädigungen sah. Er weist darauf hin, daß man nicht 
wahllos sämtliche Nebenwirkungen stets dem Salvarsan zuschieben 
darf, denn vollkommene Ertaubung, Erblindung und Nervenschädi- 
gungen seien bereits zur Zeit Maria Theresias nach Angaben van 
Swietens bekannt gewesen. Daß man auch beim Salvarsan sich 
vor verbrecherischen Anpreisungen in acht nehmen muß, beweist ein 
in Hamburg aufgedeckter Salvarsanschwindel 28°), indem ein Drogist 
eine größere Menge en Chlorkalks ar Salvarsan abzugeben 
versuchte. 


Fälle von Ulcus serpiginosum beschreibt Königstein! 1), 
Er sah darunter ein seit 1915 am Frenulum 'beginnendes großes, bis 


` 


1252) Winkler, Über die Heydenschen Antisyphilitica Mercoid und 
Arsenohyrgol. (Therapie der Gegenwart 1918, 7.) 

1288) Giemsa, Über Arsalyt. (Deutsche med. Woch. 1918, 86.) 

1284) Stühmer, Arsalyt. (Deutsche med. Woch. 1918, 1.) 

1886) Klewitz, Encephalitis hämorrhagica nach Alt-Salvarsan (Ausgang 
in Heilung). (Med. Klinik 1918, 26.) 

1286) Lottmann, Schwerste akute Erkrankungen nach intravenöser Neo- 
salvarsaninjektion. (Med. Klinik 1918, 23) 

1287) Kuznizky, Über 2 noch nicht beschriebene Nebenwirkungen bei 
Salvarsanbehandlung der Syphilis, (Deutsche med. Woch, 1918, 34.) 

1288) y, Zeisel, Die angeblichen Salvarsanschädigungen. (Wiener med. 
Woch. 1918, 35.) 

1389) Salvarsanschwindel in Hamburg. (Münch. med. Woch. 1918, 34. 8. 982.) 

13%0) Königstein, Demonstration. (Wiener med. Woch. 1918, 24. S. 1108.) 

1291) Königstein, Demonstration. (Wiener med. Woch. 1918, 32. S, 1420.) 
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zur Symphyse reichendes Geschwür, in dem ebenso wie in den 
anderen 4 Fällen die Ducreyschen Bazillen nachgewiesen wurden. 
Er gibt auch einen kurzen Bericht über die Behandlung des Ulcus 
molle!) und betont die oft recht günstige Wirkung von mehrmals 
täglich zu wechselnden Verbänden mit Dakinlösung. Beim Ulcus 
molle soll sich, wie bei so vielen anderen Krankheiten nun auch die 
Milch bewähren. Schueller:2%) erzielte durch wiederholte Injek- 
tionen glatte Heilung eines! Falles und empfiehlt die Methode zur 
Nachprüfung. 

Für die Färbung von Genitalsekreten befürwortet Posner!3%) 
die im letzten Referat erwähnten v. Blücherschen Farbträger (1097). 
Unter besonderen Komplikationen der Gonorrhoe werden von Bal- 
ban (1273) und Paschkis (1222) Fälle mit infizierten paräurethralen 
Gängen mitgeteilt. Ersterer fand bei einem Patienten 3 solcher 
Gänge in der Umgebung des hypospadischen Orefiziums. Paschkis 
sah einmal eine gonorrhoische abszedierende Orchitis, die im! all-| 
gemeinen als selten angesehen werden muß, einmal fand er eine 
Harninfiltration schwerster Art mit septischen Allgemeinerschei- 
nungen auf der Grundlage einer alten Gonorrhoe, es bestand eine Pro- 
statitis und Epididymitis. Der ‘Weg, wie die Harninfiltration zu- 
stande gekommen war, konnte nicht eruiert werden, Urethralstrikturen 
lagen nicht vor. P. denkt an die Möglichkeit einer Selbstbeschädi- 
gung durch Einführung irgendeines Instrumentes ‘durch den Pa- 
tienten in die Harnröhre. Die Heilung erfolgte nach Muegiehigen In- 
zisionen. 

Als wirksames Prophylaktikum empfiehlt Hofmann!) ein 
unter dem ‘Namen Delegon von Bayer und Co., Leverkusen, auf den 
Markt gebrachtes Protargolpräparat in Form abgerundeter, kleiner 
Stäbchen, die in die Harnröhre post coitum eingeführt werden. In 
keinem der zahlreichen Fälle, in denen die Stäbchen zur Verwendung 
gelangten, wurde eine gonorrhoische ‚Infektion beobachtet. Die 
schwierige Frage der Entscheidung,‘ wann eine Gonorrhoe Wirklich 


1292) Königstein, Zur Behandlung des. Ulcus molle. Dem. Zeitschr. 
1918, 6.) | i 

1293) Schueller, Milchinjektion bei entzündeten Leistendrüsen. rn . 
med. Woch. 1918, 31.) ! 

1294). Posner, Zur Färbung von Genitalsekreten und Harnsodimėnten. 
(Zeitschr. für Urologie. Bd. 12, 6.) ; 

1886) Hofmann, en aer Gonorrhoe bei Männern. (Derm. Woch. 
1918, 38.) 


— 
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als geheilt betrachtet werden kann, wird mehrfach erörtert. Bröle- 
mann?) warnt vor einseitiger Verwendung der Vakzine, da das 
Prostatasekret dadurch nicht zur Beobachtung kommt. Auch 
Zieler!27) sah .von der Vakzineprovokation nicht selten Mißerfolge, 
Scholtz12%) dagegen lobt die Vakzination sehr und Winter?) hält 
sie für das sicherste Provokationsmittel bei der weiblichen Gonorrhoe. 
Für die männliche Gonorrhoe empfiehlt jedoch Se holtz zunächst die 
Provokation durch Injektion einer Mischung von 1 %/%igem Argentum 
nitricum + 20igem Perhydrol, wovon 5 ccm !/, bis ‘1 Minute in der 
Harnröhre gehalten werden müssen, während Zieler als zuverläs- 
sigstes Verfahren die Provokation mit Kollmannschen Dehnern an- 
sieht, die Scholtz nur für besonders verdächtige Fälle reserviert 
sehen möchte. Als neue Methode wirft Odstr&il!?°0) die Provokation 
durch Joddämpfe in die Diskussion, die mit einem besonders konstru- 
ierten Apparat in die vordere und hintere Harnröhre eingeblasen 
werden. An neuen antigonorrhoischen Mitteln mangelt es nicht. 
So empfiehlt Brölemann das Ixolon (-Diborzink-Tetra-Orthooxy- 
benzolsäure). Das Präparat wird in der: Wärme im Verhältnis von 
1:125 gelöst. Die Erfolge sollen gute sein. Baer und Klein”) 
empfehlen das 'Trypaflavin (-Diaminomethylacridiniumchlorid) in 
Form einer mäßig erwärmten Lösung von 1:4000 bis 1:1000 
steigend zu Janetschen Spülungen. Dieses metallfreie, ursprüng- 
lich zur Trypanosomenbebandlung von Ehrlich empfohlene Mittel 
soll starke gonokokkentötende Kraft haben. Brölemann und 
Klingmüller:!®®) sahen von intramuskulären Terpentineinspritz- 
ungen bei Komplikation mit Blasenkatarrh, Nierenbeckenentzündung, 
Nebenhodenentzündung und Prostatitis eine die sonstige Therapie 


13%) Brölemann, I! Über Brain der Gonokokkenvaccine usw 
(Münch. med. Woch. 1918, 25.) 

1897) Zieler, Wie wird die Heilung des Trippers beim Manne festgestellt? 
(Deutsche med. Woch. 1918, 24.) 

1838) Scholtz, Über die ee: der Heilung der Gonorrhoe. (Deutsche 
med, Woch. 1918, 32.) 

1389) Winter, Diskussion zu Scholtz. (Deutsche med. Woch. 1918, 82.) 

1300) Odstrčil, Über die provokatorische Wirkung der Joddämpfe als 
Kriterium der Genorrhoebehandiung und ihre Verwertung bei der Demobilisserung. 
(Derm. Woch. 1918, 25.) 

1801) Baer und Klein, Trypaflavin, ein metallfreies Autigonorrboikum. 
(Münch. med. Woch. 1918, 85.) 

1802) Klingmüller, Über die Wirkung von Terpentineinspritzungen bei 
Eiterungen und Entzündungen. (Münch. med. Woch, 1918, 88.) 
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unterstützende ‚Wirkung, sie verwenden eine 10 bez. 20 Yoige Lösung 
in Olivenöl, dem man 2%iges Zykloform zur Beseitigung der 
Schmerzhaftigkeit zusetzen kann. Die injizierte Dosis ist erstmalig 
0.05, wird in Zwischenräumen von einigen Tagen mehrmals wieder- 
holt und kann bis 0.4 gesteigert werden. Vorsicht ist bei Urethritis 
posterior am Platze, weil hierbei eine Propagierung' auf die. Adnexe 
erfolgen kann. Günstiges über die Diathermiebehandlung der Go- 
norrboe berichten Antoni!?®%) und Tobias"*"). Bei gonorrhoischer 
Nebenhodenentzündung glaubt Saudek!%5) durch subskrotale In- 
jektionen von 5—7 cem Eigenserum wesentliche Besserung erzielt 
zu haben. Zur Vorsicht mahnt die Beobachtung von Sachs!?%), der 
bei der jetzt vielfach geübten Milchtherapie der Gonorrhoe nach. 
wiederholter Injektion einen schweren anaphylaktischen Anfall auf- 
treten sah. Angeschnitten wurde erneut auch die Behandlung der 
Gonorrhoe mit intravenösen Kollargolinjektionen. Sommer- 
feldt:3”) und Stümpke1s®) kommen aber zu dem Schluß, daß 
diese Behandlung zwar in besonders hartnäckigen Fällen mit in 
Frage kommt, daß man sich von ihr aber nicht allzu viel Hoffnung 
versprechen darf. Referent möchte bei dieser Gelegenheit darauf 
hinweisen, daß das Kollargol auch einmal recht unerwünschte Neben- 
wirkungen haben kann. Er sah in mensa vor Jahren einen Todesfall, 
als bei einem jungen Manne wegen akuter ‘Gonorrhoe eine. solche In- 
jektion gemacht wurde. Hohlweg!!%a) erzielte bei einer hart- 
näckigen gonorrhoischen Zystopyelitis rasche Heilung durch heiße 
Bäder. Über die Behandlung der weiblichen Gonorrhoe berichtet 
Silberstein!®%®) auf Grund seiner Erfahrungen in einem Frauen- 


1808) Antoni, Ein Beitrag zur Diathermiebehandlung der Gonorrhoe. 
(Derm. Woch. 1918, 23.) 

1804) Tobias, Über die Diathermie und die Grenzen ihrer Wirksamkeit, 
(Berl. klin. Woch. 1918, 34.) 

1806) Saudek, Über die Behandlung der gonorrhoischen Nebenhoden- 
entzündung mit subkrotalen Injektionen. (Derm. Woch. 1918, 22.) 
- 1806) Sachs, Anaphylaktischer Anfall nach Milchinjektion. (Wiener klin. 
Woch. 1918, 27.) 

1807) Sommerfeldt, Zur Behandlung der Gonorrhoe mit intravenösen 
Kollargolinjektionen. (Derm. Woch. 1918, 80.) 

1808) Stümpke, Über intravenöse Kollargolinjektionen bei weiblicher 
Gonorrhoe. (Therapie der Gegenwart 1918, 7.) 

1808a) Hohlweg, Zur Bebandlung der gonorrhoischen Infektion der oberen 
Harnwege, (Münch. med. Woch. 1918, 30.) 

1809) Silberstein, Zur Behandlung geschlechtskranker Frauen in einem 
Frauenlazarett. (Therapeutische Monatshefte 1918, VIII.) 
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lazarett. Die Behandlung dauerte durchschnittlich 3—4 Monate, 
führte aber durchweg zu guten Resultaten. 


VI. Verschiedenes. 


Das Gebiet der allgemeinen Urologie behandeln einige Kapitel 
der von -Völcker und Wossidlo!31°) herausgegebenen Operations- 
lehre. Eine Besprechung erübrigt sich an dieser Stelle, da das aus- 
gezeichnete Bueh sich doch wohl in Kürze in der Hand sämtlicher 
Urologen befinden wird. Auf Grund eingehender bakteriologischer 
Untersuchungen empfiehlt Neufeld!st) für die Händedesinfektion 
Alkohol als bestes Mittel nach vorheriger kurzer Wasserwaschung. 
Für eine einfache Reinigung der Hände leistet feinstes Gipspulver 
zum mindesten das gleiche wie Seife, der Keimgehalt ist nach Gips- 
pulverwaschung ehe noch etwas geringer. 

Zu der oft hier erwähnten Farbenreaktion des Harnes nach 
‚Wiener bei Fleckfieber berichtet BRomanofski:312) in Übereinstim- 
mung mit früheren Autoren (979, 1115) in dem Sinne, daß die Re 
aktion als typisch für Fleckfieber abgelehnt werden muß, da sie 
auch bei Typhus und Pocken positiven Ausfall zeigen kann. 


1810) Völcker und Wossidlo, Urologische Operationsalehre. (Leipzig, 
Thieme 1918.) 
1811) Neufeld, Über Händereinigung und Händedesinfektion. (Deutsche 
med. Woch. 1918, 24.) ' 
- 1813) Romanofski, Ein Beitrag zur Farbenreaktion des Harnes nach 
Wiener. (Med. Klinik 1918, 28.) 
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Aus der urologischen Station desVereinslazaretts „Arndthaus“, Nürnberg. 











Über Miktions-Anomalien von Kriegs- 
teilnehmern. 


Von 


Dr. Th. Geldenberg, 
leitender Arzt und fachärztlicher Beirat für Urologie. III. b. A. K. 
(Abgeschlossen Sept. 1918.) 


Mit zwei Textabbildungen. 


Zu den krankhaften Störungen, die der Krieg mit seinen zahl- 
reichen schädigenden Einflüssen in gehäuftem Maße hat in Er- 
:cheinung treten lassen, gehört das Heer derjenigen Blasenkranken, 
die an mehr oder minder starken Störungen ihrer Harnentleerung leiden. 

Ebenso wie bestimmte Krankheitserscheinungen der verschiedenen 
Organe — ich nenne nur die Kriegsnephritis, die Zitterneurose — 
als umrissene Krankheitsbilder beschrieben wurden, lassen sich auch 
die Anomalien der Harnentleerung, soweit sie nicht durch or- 
zanische Veränderungen bedingt sind, als funktionelle Blasenstörungen 
oder Blasenneurosen zusammenfassen. 

Seit Stiefler und Volk bereits im Jahre 1914 während der 
Belagerung von Przemysl die sogenannte Kältepollakurie studiert 
und beschrieben haben, ist im Laufe der Jahre eine ständig zu- 
ebmende Literatur über diese Frage erschienen. Um es gleich 
vorweg zu nehmen, muß leider zugestanden „werden, daß eine nach 
allen Richtungen hin auch nur annähernd befriedigende und das 
innerste Wesen dieser Krankheitsformeh völlig erfassende ätiologische 
Erklärvng bisher nicht gegeben wurde, die allen Anforderungen 
nüchterner, kritischer Beurteilung standzuhalten in der Lage wäre. 

Während die einen Autoren — und vor allem die Patienten 
selbst pflegen das in sehr zahlreichen Fällen zu tun — Kälte und 
Nässe — wie wenig ist das Bild der Erkältungskrankheit über- 
haupt geklärt! — als ursächlich auslösendes Moment beschuldigen, 
nimmt Zülzer als Ursache einer Reihe von Blasenstörungen eine 
Neuritis des Nervus- pudentus an, Blum den Fußschweiß der Sol- 
daten, und gar Päsler glaubte in einer Infektion, ausgehend von 
kariösen Zähnen, eine Erklärung für viele Blasenstöürungen ge- 
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funden zu haben. Bauer’) will die Enuresis nocturna als eine Er- 
scheinung der exsudativen Diathese aufgefaBt haben, wieder andere, 
und es sind deren nicht wenige, verweisen das Krankheitsbild in 
das große, leider etwas unfruchtbare Gebiet der Neurasthenie, ohne 
diesem Wort den ihm anhaftenden Beigeschmack einer gewissen 
Verlegenheitsdiagnose nehmen zu können. 

Es kann diese an und für sich etwas betrübliche Tatsache ja 
auch insofern gar nicht wundernehmen, als die Akten über die 
normale, physiologische Harentleerung noch keineswegs geschlossen 
sind. Schreibt doch Sahli in seinem Lehrbuch der Klinischen 
Untersuchungsmethoden 1909, „daß unsere physiologischen Kennt- 
nisse über den Mechanismus der Blasen- und Mastdarmentleerung 
noch mancherlei Lücken und deshalb viel Hypothetisches darbieten, 
und daß die ganze Lehre gegenwärtig in einer vollständigen Um- 
wälzung begriffen ist, welche darauf beruht, daß, während man 
früher die Zentralapparate für die Blasen- und Mastdarmfunktionen 
in das Innere des Rückenmarks verlegte, man, gestützt auf die 
Arbeiten von Goltz, Freusberg, Ewald und besonders die neueste 
Arbeit von R. L. Müller sich zu der Ansicht neigt, daß der zentrale 
Mechanismus der Blasen- und Mastdarmfunktion in den Sympathikus 
zu verlegen sei und daß diese Frage noch nicht völlig spruchreif wäre.“ 

Wenn aber bereits die Lehre der normalen Blasenentleerung 
noch keineswegs geklärt ist und ihr noch viel Theorie anhaftet, 
wieviel weniger ist da zu erwarten, daß die krankhaften Störungen 
derselben bereits einer einwandfreien Deutung zugänglich sind. 

Klinische Gesichtspunkte sind denn vor allem in den einzelnen 
Arbeiten über die Störungen der Blasenfunktionen bei Kriegsteil- 
nehmern maßgebend und die Schilderung der Erscheinungsformen, 
die Bezeichnung der Krankheitssymptome und die Klassifikation 
nach denselben vorherrschend. 

So viel aber steht zweifellos fest, daß die funktionellen Blaseb- 
störungen im Kriege an Häufigkeit und Intensität beträchtlich zu- 
genommen haben. | 

Ich möchte nicht so weit gehen, wie Chayes, der in einem 
Bericht, der seinerzeit als Grundlage für eine Enquete über die 
Zunahme von Blasenstörungen diente, schrieb: „Die meisten s0- 
genannten Blasenkranken sind Patienten, die ihr Leiden vortäuschen 
oder zum mindesten aggravieren.“ (Frühjahr 1917.) Verfasser, 


1) Bauer, Über diätetische Behandlung der Enuresis nocturna. Wiener 
med. Wochenschr. 1917, Nr. 7. 
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hat in einem Bericht vom Mai 1917, den er im Auftrage des Sa- 
nitätsamtes III. b. A. K. auf Grund seiner Erfahrungen in diesem 
Korpsbereich behufs Stellungnahme zu der ganzen Frage dem 
bayerischen Kriegsministerium vorlegte, einen gemäßigteren Stand- 
punkt eingenommen. In einer späteren Arbeit „Die Beobachtung, 
Behandlung, Beurteilung der funktionellen Blasenleiden* vom 
Januar 1918 spricht Chayes!) allerdings nur von zahlreichen Blasen- 
kranken, die ihr Leiden vortäuschen oder aggravieren. 

An einer anderen späteren Stelle meiner Arbeit, wo ich die 
Frage der Simulation im Zusammenhang behandeln werde, werde 
ich nochmals ausführlich auf diesen Punkt zurückkommen. 

Zweifellos spielt bei dem gehäuften Auftreten der funktionellen 
Blasenstörungen auch der Umstand eine nicht zu unterschätzende 
Rolle, daß bei zunehmendem Bedarf an Heeresersatz in erhöhtem 
Maße auch auf solche Leute zurückgegriffen wurde, die wegen be- 
reits bestehender Erkrankungen zunächst für den Heeresdienst gar 
nicht in Frage kommen, die aber bei Nachuntersuchungen und der- 
gleichen unter Zurückschrauben früher bestandener Tauglichkeits- 
begriffe doch noch eingezogen wurden. ; 

Andererseits läßt sich nicht leugnen, daß auch in der Zivil- 
bevölkerung Anomalien der Harnentleerung gegenüber der Friedens- 
zeit in erhöhtem Maße in Erscheinung treten. Es betreffen diese 
Fälle sehr häufig solche Personen, die bezgl. ihrer Dienstpflicht 
keineswegs irgendwie in Frage kommen. Ob hier allgemein ner- 
vöse Erscheinungen infolge erhöhter beruflicher Inanspruchnahme 
als Ursache in Betracht kommen, oder die bei den meisten Menschen 
stattfindende erhöhte Wasserzufuhr durch die Kriegskost, auf deren 
diuretische Wirkung von den verschiedensten Seiten hingewiesen 
wurde, soll hier im einzelnen nicht untersucht werden. 

Immerhin ist es interessant, wie es Verfasser möglich war, bei 
zwei ganz verschiedenen Patientengruppen am gleichen Ort, einmal bei 
Lazarett-Iusassen und andererseits in der eigenen Privatpraxis diese 
Krankheitsbilder nebeneinander beobachten und verfolgen zu können. 

Man kann ohne weiteres sagen, daß die Zivilpätienten, wenn 
sie erst einmal ärztlich aufgeklärt wurden, daß ihr Leiden keines- 
wegs schwerer Natur sein, sehr bald ihre Klage verstummen lassen 
und in gewohnter Weise ihrem Beruf nachkommen. {Auch habe 
ich, schwerste Formen von Enuresis ausgenommen, dgn Eindruck, 
als ob solche Patienten einer Behandlung viel leichter zugänglich 

1) Zeitschr. f. Urologie, Heft 1, 1918. 
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wären, als die korrespondierenden Militärkranken. Daß hier 
Hemmungen und Wunschvorstellungen psychogener Natur — analog 
denen der Zitterer — eine große Rolle spielen und jede Therapie 
ungünstig beeinflussen, liegt auf der Hand.. Daneben spielen na- 
türlich die stets wiederkehrenden Schädigungen des Dienstes eine 
begünstigende Rolle. 

In der Tat bilden derartige Krauke ein wahres Kreuz für den 
behandelnden Arzt. Sie wandern von der Truppe zum Revier, 
vom Revier ins Lazarett oder, besser durch Lazarette und dann in 
irgend einem Tauglichkeitsgrad zur Ersatztruppe zurück, um diesen 
Circulus vitiosus in unermüdlichem Gleichgang zu wiederholen. Ich 
erinnere mich hierbei eines Patienten, der wegen der gleichen 
Blasenstörung 17 Lazarette absolviert und dabei nur wenige Wochen 
überhaupt Dienst gemacht hatte. 

Vielseitig sind die Krankheitsbezeichnungen, die diese Patienten 
auf ihren Lazarettwanderungen begleiten. „Blasenleiden*, Blasen- 
schwäche“, „Inkontinenz“, „Bettnässen“, vor allem aber „Blasen- 
katarrh“ — auch häufig, wenn gar keine oder negative Urinbefunde 
vorliegen. - 

Ebensowenig einheitiich erscheint mir die Beurteilung dieser 
Patienten auf den Grad ihrer Dienstfähigkeit zu sein. 

Während Munk?) schon 1917 in seiner Arbeit die „Bedeutung 
und Behandlung von Blasenerkrankungen im Kriege“ die Forderung 
aufstellte, solche Patienten tunlichst hinter der Front zu behandeln, 
ein Standpunkt, den Verfasser auf Grund seiner Erfahrungen nur 
eindringlichst wiederholen kann, werden immer noch derartige Pa- 
tienten ın die Heimat überführt, die dann an den verschiedensten 
Stellen in bezug auf ihren Tauglichkeitsgrad ganz verschieden be- 
urteilt zu werden pflegen. 

Es ist ja nicht leicht und wohl auch nicht durchführbar, der- 
artige Kranke nach einem einheitlichen Schema beurteilen zu 
wollen: Das ärztliche Verantwortungsgefühl, Recht nicht zu Un- 
recht werden zu lassen und umgekehrt, tritt bei kaum einem 
anderen Krankheitsbild derartig in Erscheinung, wie bei der Be- 
wertung solcher Blasenneurosen. deren wirkliche Existenz für ihren 
Träger äußerst unangenehm, deren Simulation andererseits aber 
ganz besonders leicht ist, während eine sichere Methode, diese zu 
erkennen oder auszuschließen, im allgemeinen nicht’ existierte und 
die bisherigen dahinzielenden Maßnahmen recht problematisch waren. 
~i Deutsche med. Wochenschr. 1917, Nr. 15 u. 16. 
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So will eben jeder einzelne Fall individuell betrachtet, beob- 
achtet und vof allem beurteilt, werden. 

Hier drängt sich einem sofort die Frage auf: „Wo sollen 
solche Kranke behandelt werden?* Wenn ich die vorher bereits 
angeführte, mehr allgemeine Forderung, deren Patienten tunlichst 
hinter der Front oder in der Etappe zu behandeln, zunächst bei- 
seite lasse. so muß ich auf Grund meiner mehrjährigen Erfahrung 
an nahezu 1000 Fällen sagen, daß eine absolute Veranlassung, diese 
Patienten in einem urologischen Fachlazarett zu behandeln, eigent- 
lich nicht besteht, oder besser gesagt nicht bestehen würde, wenn 
die Kenntnis dieser Krankheitsbilder und das Interesse für dieselben 
‘ die allgemeine Verbreitung unter den weiten Kreisen der Lazarett- 
ärzte gefunden hätte, die eigentlich in Anbetracht ihrer Wichtig- 
- keit ihnen zukommt und zukommen sollte. 

Sind Bettnässer schon im Zivilleben keine gerngesehenen Gäste, 
so pflegt ihr Erscheinen in Revieren und Lazaretten im allgemeinen 
nur sehr gemischte Gefühle auszulösen. Das ständige Einnässen, 
die Belästigung der Umgebung durch den Geruch, das Verderben 
der Bettwäsche und Matrazen bei dem zur Zeit bestehenden Ma- 
terialmangel und die daraus entstehenden mancherlei Unbequemlich- 
keiten für das Pflegepersonal, -das häufig refraktäre Verhalten der 
Kranken gegenüber den meisten therapeutischen Maßnahmen von 
seiten des Arztes lassen von vornherein für sie nur eine geringe 
Sympathie zutage treten. Es sind ja nicht einmal „Interessante 
Fälle“. So ist man meistens froh, wenn man die ungebetenen 
Plagegeister bald wieder los wird. Und doch liegt eigentlich zu 
Verlegungen häufig streng genommen gar keine Veranlassung vor. 
Weder der diagnostische noch der therapeutische Apparat ist der- 
artig kompliziert, daß er nicht in der Hand eines Arztes, der nur 
einigermaßen den guten Willen hat, diesen Krankheitsbildern ge- 
recht zu werden, zu zweckentsprechender Anwendung gebracht 
werden könnte. | 

Notwendig ist vor allem ein zuverlässiges Pflegepersonal und 
das ist an keine bestimmte Stelle gebunden. Das massenhafte Zu- 
sammenlegen dieser Neurotiker schafft aber geradezu eine hohe 
Schule für Simulation und einer gewissen Solidarität auf Gegen- 
seitigkeit aller für alle. Der Infektionsherd psychogener Wunsch- 
vorstellungen wirkt schädigend und hemmend in derartigen Lazarett- 
sammelbecken auf den Geist der Insassen. Befinden sich solche 
Patienten in gemischten Abteilungen, so ist diesen eben angedeuteten 
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Schädigungen, wenn ich so sagen darf, ihr hoher Virulenzgrad ge- 
nommen, ohne daß dafür notwendigerwei® vikariierend durch die 
Nichtspezialstation andere Nachteile in Kauf genommen werden 
müßten. | 

Allerdings muß eine Forderung erhoben werden. nämlich daß 
organische Veränderungen hierbei ausgeschlossen werden müssen. 
Dazu gehört aber in den meisten Fällen nur eine chemische und 
mikroskopische Harnuntersuchung und eine Untersuchung des Zen- 
tralnervensystems. Andererseits betrachte ich es als dringend not- 
wendig, daß solche Fälle, bei denen wegen irgendwelcher Blasen- 
beschwerden organische Veränderungen nachgewiesen werden, bei 
denen insbesondere eine krankhafte Veränderung des Urines nach- 
weisbar ist (Leukocyten, rote Blutkörperchen und dergl.) unbedingt 
einer fachärztlichen Station zu überweisen sind. Hier darf man 
sich nicht, wie es leider vielfach geschieht, mit der Diagnose 
„Blasenkatarrh* begnügen und wochenlang Urotropie und dergleichen 
geben, sondern hier muß durch fachärztliche Untersuchungsmethoden 
eine genaue Diagnose nach Sitz und Art der Krankheit gestellt 
werden, und möglichst bald eine sachgemäße kausale Behandlung 
einzuleiten. Ich erinnere mich einer Reihe von Fällen, wo Wochen, 
ja Monate hindurch Patienten wegen „Hämaturie“, „Blasenkatarrb‘, 
„Nierenbeckenentzündung“ behandelt wurden, die sich dann als 
Blasenpapillom, Blasenstein und Nierentuberkulose entpuppten. 
Hier feiern Cystoskopie, Harnleiterkatheterismus, Röntgenaufnahmen 
ihre eigentlichen Triumphe. 

Ich habe auf der urologischen Station des „Vereinslazaretts 
Arndthaus* vom Anfang 1916 bis Oktober 1918 ohne die ambu- 
lanten Untersuchungen etwa 700 Fälle von Störungen der Blasen- 
funktionen behandelt. Wie bereits gesagt, kommt es zunächst dar- 
auf an, organische Veränderungen auszuschließen. 

Die Anamnese ist genau aufzunehmen. Es ist unbedingt not- 
wendig, alle früheren Krankengeschichten einzufordern und bei der 
Krankengeschichte zu verwerten. Auf einen Punkt sei noch be- 
sonders hingewiesen. Es ist für die Beurteilung der ganzen Krank- 
heitsentwicklung und um dieselbe aktenmäßig festzulegen unbedingt 
erforderlich, daß bei der Aufnahme der Vorgeschichte nicht allzu 
kursorisch verfahren wird. Es ist häufig später bei der gutacht: 
lichen Beurteilung schwer sich aus allgemein gehaltenen Bemerkungen 
in den Krankenblättern ein richtiges Bild zu machen. Insbesondere 
gilt das für das stets wiederkehrende allgemeine Wort „Blasenleiden‘. 
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Bestand in der Jugend Bettnässen? Von welchem Alter an 
und wie lange? Verschwand es später? Um wann wieder aufzu- 
treten? Wie oft trat dasselbe durchschnittlich auf? Traten öfters 
Remissionen auf? Bestand am Tag gesteigertes Harabedürfnis? 
Wie stand es in der Schule mit dem Austreten? Zeugnisse, die 
die Angaben bestätigen, sind tunlichst beizubringen, unter Umständen 
auch amtliche Erhebungen über dieselben einzuleiten. Bestand 
Brennen oder andere subjektive Symptome beim Urinieren? War 
das Harnlassen erschwert und: konnte der Urin nur unter starkem 
Pressen und selten entleert werden? Wie stand es mit geschlecht- 
lichen Infektionen, wie mit ihrer Behandlung? Sind Nerven- oder 
Geisteskrankheiten in der Familie vorhanden, insbesondere Epilepsie? 
Wie waren die Leistungen in der Schule? Leiden Geschwister au 
Bettnässen? Ist Tuberkulose in der Familie nachweisbar? 

Eine genaue Untersuchung der Patienten, ihrer sämtlichen Or- 
gaue und insbesondere des Nervensystems hat dann zu erfolgen. 
Auf Rückenmarkserkrankungen ist vor allem das Augenmerk zu 
richten, auf fehlerhafte Bildungen der Wirbelsäule (spina bif. occulta, 
Myelodysplasie).. Gerade bei der Tabes sind Blasenbeschwerden 
häufig die ersten Symptome. In jedem Falle wird die Harnröhre 
und die Blase gründlich untersucht. Mit einer Kopfsonde wird 
auf Strikturen gefahndet, mit ihr prüfen wir die Empfindlichkeit 
der Harnröhrenschleimhaut und den Widerstand des Schließmuskels. 
Nachdem der Patient uriniert hat, wird in jedem Fall mit dem 
eingeführten Nelatonkatheder ein eventueller Restharn festgestellt 
. und die Blasenkapazität geprüft. Das Vorhandensein von Resturiu, 
besonders bei großer Kapazität muß bei Ausschluß einer Ver- 
grüßerung der Vorsteherdrüse den Verdacht einer spinalen Er- 
krankung nahelegen. Eine Wassermannsche Untersuchung ist 
hier anzuschließen. Ich habe einige Fälle beobachtet, wo eine le- 
diglich auf dieses Symptom hin ausgeführte Blutuntersuchung posi- 
tiv war. Manche messen noch den intravesikalen Druck mit Hilfe 
eines eingeschalteten Manometers, um hypertonische und atonische 
Formen von Blasenstörungen festzustellen. Unbedingt notwendig 
scheint mir das Verfahren nicht. Wenn man die Spülflüssigkeit 
aus einem Irrigator aus mäßiger Druckhöhe einlaufen läßt, kann 
man aus der Art des Einfließens bezw. des Zurückströmens in den 
Glasbehölter von dem Spannungszustand der Blasenmuskulatur eiu 
annäherndes Bild erhalten. Die Vorsteherdrüse wird untersucht, 
ihr ausgedrücktes Sekret auf eine eventuell vorhandene Entzündung 


222 Th. Goldenberg. 


hin geprüft. Eine genaue chemische und mikroskopische Analyse 
des Urins beschließt zunächst die Reihe der vorzunehmenden Unter- 
suchungen. Werden krankhafte Veränderungen des Harnes fest- 
gestellt, so haben Cystoskopien, Harnleiterkatheterismus und Röntgeı.- 
bild. den genauen Sitz und die Ursache dieser Veränderung zu er- 
fassen. Gerade die Nierentuberkulose bedingt sehr frühzeitig eine 
gesteigerten Harndrang, und ich habe zwei Fälle von Nierentuber- 
kulose nephrektomiert, die früher längere Zeit wegen Blasenschwäch. 
in Behandlung gestanden hatten; ein dritter Fall’ verweigerte die 
Operation. Eine genaue Beobachtung der Miktionskranken ha: 
eich dann anzuschließen. Die Kranken erhalten genau abgemessen: 
Flüssigkeitsmengen, die 24 stündige Harnmenge wird kontrolliert. 
das spezifische Gewicht regelmäßig bestimmt. Der zur Unter- 
suchung kommende Urin muß stets in Gegenwart des Arztes oder 
des Pflegepersonals entleert werden. 
‘ Im ganzen kann man vier große Hauptgruppen unterscheiden: 

1. vermehrter Harndrang, die sogen. Pollakisurie, 

2. nächtliches Einnässen, Enuresis, 

3. Harnträufeln, Inkontinenz, 

4. erschwertes Wasserlassen biszur Harnverhaltung, Dysurie- 

= ` retention. : 

In den ersten drei Hauptgruppen befinden sich zahlreiche 
Kombinationen und Übergänge. Vermehrten Harndrang nur am 
Tag habe ich im Gegensatz zu Chayes selten gefunden, ebenso 
selten vermehrten Harndrang nur in der Nacht. Hingegen litt 
die überaus größte Zahl von derartigen Patienten an vermehrten . 
Harnbedürfnis bei Tag und in der Nacht, ein großes Kontingent 
waren Bettnässer mit meist gesteigertem Harndrang am Tag, wenige 
zeigten am Tag normale Harnentleerung. Dieses Verhältnis drückt 
sich entsprechend auch meist in der Art der Rückbildung dieser 
Krankheitserscheinungen aus. Meist blieb auch in den Fällen, w> 
die Tagesentleerungen wieder annähernd normal wurden, nächt- 
liches Harnbedürfnis bestehen. Dasselbe persistierte auch fas: 
regelmäßig fort, wenn das frühere Bettnässen verschwunden war. 

Was die Art der verfallenen Patienten anbelangt, so ergaben 
sich folgende nicht uninteressante Tatsachen: 

Offiziere sind anscheinend wenig befallen. Ich habe keinen 
einzigen Offizier wegen reinfunktioneller Blasenstörungen zu behandeln 
Gelegenheit gehabt. Die Infanterie stellte mit Abstand selbst be: 
Berücksichtigung ihres an und für sich vorhandenen starker 
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numerischen Übergewichtes das Hauptkontingent. Das erklärt sich 
wohl zweifellos aus den größten an sie herantretenden Schädigungen. 
In der Tat geben denn auch die meisten Patienten als Ursache ihres 
Leidens Kälte und Nässe mit fast stereotyper Regelmäßigkeit an. 

Das Krankheitsbild begann nach einer starken Kälte- oder 
Nässeeinwirkung mit brennenden Schmerzen in der Harnröhre, 
ständigem Harndrang, in einzelnen Fällen stellte sich eine Haruver- 
haltung mit quälenden, brennenden. Schmerzen in der Hararöhre 
und einem beständigen Druckgefühl oberhalb des Schambeins ein. 
Andere Kranke gaben wieder an, daß vorübergehend starkes Harn- 
bedürfnis fast alle '/, Stunden imperatorisch auftrat, so daß, wenn 
sie nicht sofort austreten konnten, der Urin nicht zurückgehalten 
werden konnte, und die Beinkleider benäßt wurden. Bisweilen 
soll das Ablaufen des Urines auch gar nicht empfunden worden 
sein, so daß erst die Nässe an den Oberschenkeln auf die stattge- 
habte Harnentleerung aufmerksam machte. _Meist ist mit diesen 
Erscheinungen auch starker nächtlicher Harndrang, bezw. Bettnässen 
verbunden. Dieses Krankheitsbild der akuten Kältepollakisurie ist 
von den verschiedensten Seiten immer wieder gleich charakteristisch 
beschrieben worden. Häufig entwickelt sich die Pollakisurie jedoch 
auch schleichend, das Harnbedürfnis nimmt allmählich zu, um bis- 
weilen plötzlich, in anderen Fällen wieder mehr allmählich, eine 
große Intensität anzunehmen. Häufig werden Patienten befallen, 
die bereits früher an einer gewissen Labilität ihres Blasenmechanismus 
gelitten hatten. Oft findet sich anamnestisch in der Jugend Bett- 
"nässen, dasselbe war mitunter in der Pubertät verschwunden, um 
dann als Rezidiv gleichzeitig mit Pollakisyriebeschwerden aufzu- 
treten, oder aber es handelt sich um vorher ganz gesunde be- 
schwerdefreie Patienten. Wie ich anfangs bereits erwähnte, ist die 
Ätiologie dieser Störungen keinesfalls geklärt. 

Wenn man die immer wieder von seiten der Patienten ange- 
schuldigte Kälte und Nässe in Betracht zieht, so kann man sich 
des Eindrucks nicht erwehren, daß durch Vermittlung der Gefäß- 
nerven ein starker Reizzustand auf das sympathische System aus- 
geübt wird, dem ja ein Hauptanteil an der Harnentleerung zuge- 
schrieben wird. Bei der Stabilisierung dieses Reizes werden aber 
zweifellos wohl psychische Momente eine gewisse Rolle mitspielen. 

Der objektive Befund bei diesen Pollakurikern ist verhältnis- 
mäßig sehr gering. Der Urin zeigt gewöhnlich keine krankhaften 
Veränderungen. Bei der akuten Kältepollakisurie im Felde sollen 
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sich bisweilen rote Blutkörperchen finden. Resturin ist bei den 
gewöhnlichen Pollakurikern äußerst selten vorhanden. Ich wenigstens 
habe in vielen hundert Fällen einen solchen nicht feststellen können, 
Die frühere Behauptung von Blum, daß das Fehlen von Besturin 
den Verdacht der Simulation wachrufen müsse, läßt sich wohl 
nicht aufrechterhalten. Von anderer Seite scheint diese Angabe 
von Blum nicht bestätigt worden zu sein. Die Blasenkapazität 
schwankt, bewegt sich aber meist bei länger bestehenden Fällen 
um mittlere Werte. Bei einzelnen Hypertonikern war sie äußerst 
gering und betrug etwa 50 bis 100 ccm, das waren aber die 
seltensten Ausnahmen. Immerhin muß die Tatsache auffallen, daß 
bei einer Reihe von Patienten die angeblich tagsüber alle !/, Stunden 
und nachts 4—5 mal ihrem Harndrang nachgeben mußten und bei 
denen häufig Bettnässen auftrat, die Blasenkapazität relativ groß 
war (350—400 cem). Das erscheint zunächst als ein gewisser 
Widerspruch, der sich nicht ohue weiteres erklären läßt. Wenn 
ein Patient 350 ccm indifterenter Spültlüssigkeit halten kann, ohne 
daB sofort Harndrang auftritt, so kann man eigentlich zunächst den 
Grund nicht recht einsehen, weshalb dann etwa alle ! , bis ®/, Stunden 
der viel weniger betragende Blaseninhalt entleert werden muß. 
Trotzdem möchte ich nicht ohne weiteres sagen, daß solche Pa- 
tienten Simulauten sind. Hier spielen psychische Einflüsse während 
und außerhalb der Untersuchung eine Rolle. Ist es doch eine 
allgemein bekannte Tatsache, daß Schreck und allgemeine nervöse 
Erregungszustäinde das Harnbedürfnis im täglichen Leben zu 
steigern pflegen. Auch die Art der aufgenommenen Nahrung ist 
zweifellos nicht ohne Einfluß. Lösen doch bei vielen dieser 
Patienten, ohne daß die absolute Urinmenge irgendwie vergrößert 
ist, verhältnismäßig geringe Mengen von Kaffee, Tee ein lebhaft 
gesteigertes Harnbedürfnis und häufigere Harnentleerungen relativ 
geringer Mengen aus, während sonst der Urin in größeren Mengen ' 
und Zwischenräumen entleert werden konnte. 

Ein Befund, der sich nicht allzu selten, besonders bei länger 
bestehenden Formen von Pollakisurie erheben läßt, ist die Balken- 
blasenbildung. Im cystoskopischen Bild erscheint die Muskulatur 
besonders an den hinteren oberen und oberen seitlichen Partien der 
Blase faszikelartig in den Blasenhohlraum vorspringend, im Blasen- 
dreieck fehlen diese Veränderungen meist. Bereits im Jahre 1916 
konnte ich ab und zu diesen Befund erheben, der sich auch in einer 
neueren Arbeit von Blum bestätigt tindet. 
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Die reine Pollakisurie ist häufig vergesellschaftet mit nächt- 
lichem Einnässeu, „Enuresis“. Dieselbe ist kein Krankheitsbild 
suigeneris, vielmehr ein Symptom, eine Krankheitserscheinung, die 
wohl durch die verschiedensten Ursachen hervorgerufen werden kann. 
Ich will an dieser Stelle auf die -groBe Literatur über das kindliche 
Bettnässen nicht eingehen. Ob nun Myelodysplasie, ob andere aus- 
lösende Momente hierbei eine Rolle spielen — soviel steht fest, daß 
eine gewisse neuropathische (Grundlage bei diesen Patienten vor- 
herrschend ist. Bisweilen sind epileptoide Veränderungen, bisweilen 
Heredität nachweisbar; oft handelt es sich um geistig etwas minder- 
wertige Individuen mit Degenerationstigmata, Epi-Hypospadie usw., 
bisweilen aber auch um intellektuell hochstehende Patienten, aller- 
dings häufig mit deutlich neurasthenischem Einschlag. 

Auch das Heer unserer Lazarettbettnässer zeigt eine ganz ver- 
schiedenartige Physionomie. Eine Reihe leidet an dem Übel von 
Kindheit an, ebenso wie Mitglieder ihrer Familie. Die Patienten 
wurden häufig vom Heeresdienst befreit, dann eingezogen, eventuell 
wieder entlassen und lange behandelt. Häufig hat sich ihr Leiden, 
das früher in relativ mäßigen Grenzen auftrat, durch die Schädi- 
zungen des Heeres bzw. Kriegsdienstes verschlimmert. Diese Fälle 
geben, um gleich vorwegzunehmen, in bezug, auf Besserung oder 
Heilung eine schlechte Prognose. Oft vergesellschaftet sich das 
Bettnässen mit früher nicht: bestandener Tagespollakisurie, die in 
len übelsten Fällen sich bis zur Enuresis diurna und Inkontinenz 
steigern kann. 

Relativ seltener sind die Fälle, wo umgekehrt sich auf der Basis 
einer erworbenen Pollakisurie bei früher gesunden Menschen Bett- 
uässen entwickelt. Die Prognose dieser Fälle ist zweifellos, wenig- 
stens was das Bettnässen anbelangt, besser als bei der ersten Gruppe 
Es erklärt sich dieses Verhältnis der beiden Gruppen wohl auch 
aus dem von mir beobachteten Material. Diese Patienten, deren 
absolute Zahl zweifellos eine sehr hohe ist, werden oft schon durch 
eine verhältnismäßig einfache Behandlung — Ruhe, Wärme — in 
Feld- und Kriegslazaretten und auch in Heimatlazaretten stark ge- 
bessert, so daß viel häufiger nur die schweren Fälle von Enuresis, 
die seit früher Kindheit bestand, zu mir in fachärztliche Beobach- 
tung kamen. 

Eine dritte Gruppe, die etwa die Mitte zwischeu den beiden 
ersten hält, sind die Fälle, bei denen wohl in der Kindheit oder 
um die Pubertät herum Bettnässen bestand, das dann aber ver- 
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schwunden war, um durch die Kriegsdienstschädigungen in ver- 
schlimmerter Form zu rezidivieren. j 

Gerade über die Enuresis liegen in der vorhandenen Kriegs- 
literatur verhältnismäßig mehr allgemein gehaltene ‘Angaben vor. 
Kann doch Lohnstein in seinem großen Sammelreferat über die 
„Urologie im Weltkriege* (Zeitschrift für Urologie 1918, Heft 5' 
sagen: „Ebensowenig wie auf dem Gebiet der Pathologie ist auch 
auf dem Gebiet der Therapie der funktionellen Blasenstöruug im 
Verlauf des letzten Jahres etwas Neues geleistet worden.“ 


Ich habe mich nun bemüht, durch eine instrammtell-analytische Methode 
in die klinische Symptomathologie der Enuresis etwas tiefer einzudringen und 
die Erscheinungsformen des Bettnässeus etwas näher zu erforschen. 

Hierzu diente mir vor allem ein von mir konstruierter Apparat, dessen Fabr;- 
kation und Vertrieb die Firma Stiefenhofer in München unter dem Namnet 
„Elektrovox“ übernommen hat. 

Mir kam cs zunächst einmal darauf an, das nach jeder Richtung hin für 
den Lazarettbetrieb unangenehme Einnässen zu verhüten und dann vor allen: 
auch sichere Anhaltspunkte über die Häufigkeit und die Zeit des Einnässens z:. 
erhalten. Kurz gesagt: Wie oft nüsst der Kranke ein? Zu welcher Zeit? Be- 
steht eine Regelmäßigkeit in der Forın des Einnässens? Und dergieichen. 

Den wichtigsten Bestandteil des Apparates bildet eine elektrische Kontakt- 
vorrichtung, die die Aufgabe hat, im ersten Moment des Einnässens zuverlässi: 
einen elektrischen Strom einzuschalten, durch diesen Strom den Schläfer zu 
wecken und gegebenenfalls durch eine besondere Alarmvorrichtung die Nacht- 
wache von den eingetretenen Blasenretlex in Kenntnis zu setzen. 

Die Kontaktvorrichtung ist ein patronenartiges Gebilde, welches aus zwe: 
Teilen besteht. Der obere hohle Teil ist stöpselartig in den unteren eingefüg‘ 
und hat nach oben zu eine trichterfürmige Erweiterung. An dieser ist als Er- 
satz für das zurzeit nicht zur Verfügung stehende Gumni ein aus Moosettic- 
Batist bestehender Zuleitungsschlauch eingefügt. Derselbe wird mit einem sus 
pensorium-artigen Gebilde über das in den Schlauch hineinragende Glied durci: 
einen Leib- und Schenkelgurt mit dem Körper verbunden. Der untere eber- 
falle hohle Teil trägt die eigentliche Kontaktvorrichtung. Sein Boden besteht 
aus einer Messingplatte, an welcher der eine elektrische Zuleitungsdraht befestigt 
ist. Auf diese Messingplatte aufrelötet ist eine Spiralfeder aus Neusilber oder 
gut verzinktem Stahldraht, welche an ihreın oberen Ende eine Metallplatte trägt. 
Auf dieser Metallplatte sitzt knoptförmig eine kleine Messingkuppe auf, die in den 
Hohlraum des oberen Ansatzstückes hineinragt. Durch die Feder wird die wagerecht 
stehende Metallplatte gegen einen Mectallstift angepresst, der die Wand des unterer 
Teiles von außen nach innen durchbohrt und frei in die Lichtung desselben hinein- 
ragt. Dieser Metallstift trägt außen den zweiten elektrischen Zuleitungsdraht 
Auf diese Weise ist normalerweise durch Druck der Platte gegen den Stift der 
Stromkreis geschlossen. In den Stromkreis eingefügt ist ein kleiner Induktions- 
apparat, der von einer elektrischen Taschenbatterie oder einem Akkumulator 
gespeist wird. Von diesem Induktionsapparat gehen zwei Drähte ab. Dieselber. 
führen zu zwei Metallplatten, welche durch die suspensorinmartige Befestigung* 
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vorrichtung an dem Körper des Patienten angebracht sind. Um den Strom 
auszuschalten, wird in die obere Öffnung des unteren Kontaktteiles ein dünnes, 
nicht geleimtes Seidenpapierblättchen (am besten ein Stückchen Zigarettenpapier) 
aufgelegt und das obere stöpselartige Gebilde fest in den unteren Teil einge- 
fügt, Die beiden Teile werden zur größeren Sicherheit noch durch einen leicht 
abnehmbaren Verschluß gegeneinander festgehalten. Auf diese Weise spannt 
sich eine horizontale feste Membran aus, durch welche der der Feder aufsitzende 
Knopf, der vorher in den oberen Kontaktteil hineinragte, nach unten gedrückt 
wird. Somit wird die Metallplatte aus ihrer Berührung mit dem Metallstift ge- 
ist und der Stromkreis ausgeschaltet. 


Fällt nun durch den Zuleitungschlauch ein Tropfen Urin auf die gespannte 
Seidenpapier-Membran, so weicht diese sofort auf, verliert ihre Festigkeit und 
der Knopf mit der darunter befindlichen. Platte schnellt in dem gleichen Augen- 
blick unter Eindrücken des Seidenpapieres nach oben, um durch Berührung 
mit dem Metallstift den Stromkreis einzuschalten. Hierdurch wird der Patient 
plötzich am Bauch faradisiert und aus seinem Schlaf geweckt. Durch diese 
ruckartige einsetzende Faradisation wird sofort der Blasenreflex unterbrochen, 
der Patient zuckt zurück. Durch den Druck auf einen Hebel des Induktions- 
apparates, der neben dem Bett auf dem Nachttisch steht, schaltet der Patient 
zunächst den Strom aus, mit einem Griff löst er den unteren Kontaktteil von 
dem oberen und uriniert spontan seine Blase aus. Neben dem Bett des Patienten 
befindet sich eine elektrische Klingel, mit der er sofort die Nachtwache zu ver- 
ständigen hat. Seit einiger Zeit habe ich die ganze Einrichtung so modifiziert, 
daß eine Reihe von „Beobachtungsbetten“ eingerichtet wurden, an welche je eine 
zweite elektrische Leitung angebracht ist, die mit dem Apparat in Verbindung 
steht. Mit Hilfe eines zwischengeschalteten Relais wird in dem Augenblick, in 
dem der Induktionsapparat eingeschaltet wird, durch das Relais auch eine Alarm- 
vorrichtung für die Nachtwache im Wachzimmer in Tätigkeit gesetzt. Diese 
Alarmvorrichtung besteht aus einer elektrischen Klingel und einer Schalttafel 
die durch Fallen von Klappen genau das in Tätigkeit getretene Bettnässerbett 
anzeigt. Hierdurch wird eine durchaus gewünschte Kontrolle der Patienten von 
außen ber ermöglicht. 


Die einzelnen auf diese Weise erhaltenen Befunde werden genau aufnotiert 
uud in große Übersichtstabellen eingetragen. Hierdurch wird das gesamte je- 
weilige Bettnässermaterial graphisch, statistisch verarbeitet. Ein Blick auf diese 
Kurven genügt, um eine genaue Übersicht über den ganzen Verlauf und die 
Behandlungserfolge der jeweils im Lazarett befindlichen Bettnässer, über ihren 
gesamten Krankheitsverlauf zu erhalten. In großen Längsrubriken sind die 
Namen der Patienten mit. dem Tag der Aufnahme „vermerkt. Die einzelnen 
Nächte sind durch Querrubriken gekennzeichnet und durch quere Linien in halbe 
Stunden von 9 Ubr abends bis 6 Uhr früh gegliedert. Ein roter Punkt zeigt 
das Intätigkeittreten des elektrischen Weckapparates an, ein blauer Punkt gilt 
für den Zeitpunkt, zu welchem andere Patienten durch die Nachtwuche geweckt 
wurden. Fest ausgezogene Linien zwischen den Punkten markieren einen posi- 
tiven Erfolg, gestrichelte Linien einen Versager. Grüne Punkte, resp. Linien, 
bezeichnen den Augenblick, wo der Kranke ohne äußere Einwirkung lediglich 
durch das Gefühl der gefüllten Blase spontan uriniert bat. . 


x 
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Auf diese Weise gelingt es, interessante Einblicke zu erhalten. Mit Hilfe 
dieser Tabellen war es einmal möglich festzustellen, daß fast ausnahmslos in 
Hunderten von Fällen der Apparat tadellos und zuverlässig funktionierte. Selbs' 
in den schwersten Fällen, wo nachts fast alle !’,—!/, Stunde unfreiwilliger 
Harnabgang eintrat, wurde der Patient regelmäßig geweckt und das Bett bliel 
trocken. — Bei den jetzigen Wäsche- und Material-Verhältnissen ein nicht > 
unterschätzender Vorteil (Fall Schulz, Fall Bergmann). 

Vor allem aber konnte festgestellt werden, daß eine bestimmte Rege.- 
mäßigkeit besteht, erstens in der Häufigkeit und zweitens in der Zeit des Eir- 
nässens. Relativ selten kommt es vor, und diese Fälle sind immerhin für Ag- 
gravation etwas verdächtig — ich komme später darauf im Zusammenhang nocl- 
mals zurück — daß zu ganz verschiedenen Zeiten eingenässt wird, also beispiels- 





weise um 11 Uhr, 1 Uhr und 3 Uh, die nächste Nacht etwa nur einmal um 
4 Uhr. Im allgemeinen herrscht eine gewisse Regelmäßgkeit vor. 

Auch der Grad der Besserung kann durch den Apparat bequem zum Aus- 
druck gebracht werden. Es bedeutet das einen großen Fortschritt gegenüber 
der früher von uns geübten Methode, die Patienten rein willkürlich nachts einige 
Male wecken zu lassen. is war das ein Tasten im Dunkeln. Gewöhnlich fingen 
wir mit dreimal Wecken an, etwa 11, 1 und 3 Uhr. Blieb dann das Bett trocken. 
so wurde einmal weniger geweckt, etwa 12 und 3 Uhr. Es wurde dann bei 
dem Wecken nachgesehen, ob zwischen den heiden Weckterminen nicht das 
Bett benäßt worden war. Eine wenig exakte und noch weniger befriedigende 
Methode. Wie oft in dieser Zeit sich die Blase entleert hatte und wann in den 
3Stunden Zwischenpause entzog sich natürlich unserer Kenntnis, ganz zu schweigen 
von der Möglichkeit der Simulation. Es ist ein großer Unterschied, ob der 
Kranke auf alle Fälle willkürlich geweckt wird, ob er nun Harndrang hat oder 
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micht, oder ob das automatisch durch den Reflexvorgang selbst geschieht. Im 
ersteren Fall wird der Kranke aus dem Schlafe gerissen, es hindert ihn nichts, 
seine Blase nur zum Teil zu entleeren, und nachdem die Nachtwache sich ent- 
fernt hat, bald den Rest seines Blaseninhalts ins Bett zu entleeren. Der be- 
treffende Zeitpunkt könnte dann kaum festgestellt werden, mån müßte dann einen 
fortwährend in Bewegung befindlichen nächtlichen Rondedienst von Bett zu Bett 
installieren, was praktisch völlig undurchführbar ist. Ganz anders liegen die 
Verhältnisse bei dem Apparat. Hier schläft der Patient und wird erst durch 
Jas Ausströmen des Harnes aufgeweckt. Würde — und der Apparat arbeitet: 
völlig zuverlässig — nach etwa einer Viertel- oder Halbenstunde abermals der 
Alarm ertönen und dann eine mehrstündige Zwischenpause eintreten, so könnte 





> 


- Fie. 2. 


man: mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit auf Simulation bezw. 
bewußtes Einnässen schließen, 

Neben der Eigenschaft des Apparates, das Einnässen zu verhüten, hat er 
anch noch andere Eigenschaften, seine Tätigkeit abmt gewissermaßen die uor- 
malen physiologischen Vorgänge nach resp, tritt an deren Stelle; er greift so- 
mit auch teilweise das Leiden an einer seiner Wurzeln direkt an. Die Bett- 
nässer zeichnen sich häufig durch abnorme Schlaftiefe aus. Die Hemmungs- 
bahnen, die vom Großhirn nach der Blase bezw. dem Schließmuskel führen, 
zeigen eine geringe Erregbarkeit, während häufig die Erregbarkeit der eigent- 
lichen Blasenmuskulatur in vielen Fällen gesteigert ist. Es ähneln beim Bett- 
nässer die Verhältnisse wieder mehr denen beim Säugling. Wie nun bei diesem 
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die Dressur, die Erziehung einsetzen muß, so müssen auch die Bahnen beim 
Bettnässer durch Übung gewissermaßen wieder eingeschliffen werden. 

Weckt sich nun der Schläfer bei dem ersten Tropfen, der aus seiner Harn- 
röhre fällt, automatisch, so wird durch einen elektrischen Schlag und die dann 
einsetzende Faradisation der Bauchmuskulatur sofort der Refiex unterbrochen, 
an Stelle des automatischen Harndurchbruches tritt nun im gleichen Augenblick 
eine willkürliche Harnentleerung. So muß es allmählig wieder gelingen, durch 
Gewohnheit und Übung aus dem unbewußten Reflexvorgang einen bewußten 
Willensvorgang zu machen. Sind unsere. J.azarett-Insassen auch kein ideales 
Material hierzu, da meistens bei einer schr großen Zahl der Gesundungswille 
gering und die Neigung zu Aggravation und Simulation verhältnismäßig groß 
ist, so haben wir duch eine Reihe von Fällen beobachten können, wo diese 
Eigenschaften des Apparat«s deutlich zutage traten. 

Wenn Patienten auf Grund der Tatsache, dab das Bettnässen häufig um 
die gleichen Zeitpunkte herum einzutreten pflegt, immer wieder Nacht für Nacht 
automatisch sich selbst wecken, so muß die Schlaftiefe um diese Zeit — ent- 
sprechender Gesundungswille natürlich vorausgesetzt — eime geringere werden. 

Während vorher retlektorisch im Schlaf eine Harnentleerung erfolgte, 
wacht jetzt der Patient über dem Harndraug auf und uriniert spontan. Tut er 
das durch den liegengelassenen Apparat und schaltet er bewußt in wachem Zu- 
stand die Kontaktvorrichtung ein, so kann natürlich Bettnässen vorgetäuscht 
werden. Hier liegen meines Ermessens zurzeit die Grenzen unserer Erkenntnis. 
Immerhin bandelt es sich in diesem Fall um Patienten, die wirklich an nächt- 
licher Pollakisurie leiden. Bei ganz gesunden Individuen wird natürlich durch 
den Apparat die Simulation wesentlich erschwert, insbesondere werden noch 
andere bei dem Kapitel über Simulation zu besprechende unterstützende Maß- 
nahmen (Schlafmittelversuch; angewandt werden. 


2 


Noch ungünstiger als bei der Enuresis nocturna liegen die Ver- 
hältnisse bei der Enuresis diurna, der Blaseninkontinenz, dem Harı- 
träufeln. Hier muß man eigentlich 2 Gruppen unterscheiden: die 
Inkontinentia spuria und die Inkontinentia vera. Auch bei der 
erst6ön Kategorie kommt es zu äußerst lästigem Einnässen der Leib- 
wäsche. Zum Teil fühlen die Patienten die Harnentleerung ohne 
den imperatorisch auftretenden Harndrang zurückhalten zu können, 
oder sie bemerken erst dadurch, daR ihnen die Feuchtigkeit die 
Oberschenkel benetzt, daß eine Entleerung stattgefunden hat. Die 
Blase entleert sich stoß- oder ruckweise in bestimmten kleinen 
Zwischenräumen, etwa alle 10 Minuten. Dazu findet meist noch 
ein langsames Nachtropfen von Urin statt. 

Bei der anderen, glücklicherweise weit selteneren Gruppe 
tropft ständig der Harn in langsamer, unbemerkter Tropfenfolge aus 
der äußeren Harnröhrenmündung ab. Zwischen diesen beiden For- 
men gibt es zahlreiche Übergänge und Kombinationen. 

Es gibt verhältnismäßig eine große Reihe von Patienten, bei 
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denen zu Beginn ihres Leidens meist įm Felde Iukontinentia spuria 
bestand, und die dann mit zunehmender Besserung allmählich in die 
Gruppe der Pollakisurie bzw. Enuresis überging. Was die Befunde 
derartiger Krankheitsbilder anbelangt. so findet sich in vielen Fällen 
eine sehr große Blasenkapazitätund nicht zu selten Balkenblasen- 
bildung. 

Im Nervensystem sind sehr häufig keinerlei Veränderungen 
nachweisbar. Der Urin selbst zeigt keine krankhaften Bestandteile. 
Der Harnstrahl ist meist in den chronischen Fällen dünn, die 
Propulsionskraft gering. | 

Was’ die Prognose dieser Krankheitsformen anbelangt, so ist 
sie meist eine recht ernste. Insbesondere gilt das für die Fälle, bei 
denen vorher in der Jugend bereits Bettnässen bestanden, die sich 
dann später entweder verloren, oder bei denen dasselbe auch noch 
bis zum Eintritt der Inkontinenz weiter bestanden hatte. Es scheint 
sich hierbei um Patienten zu handeln, bei denen zweifellos eine 
angeborene Schwäche der die Blasenentleerung bedingenden Nerven- 
apparate besteht. Die Behandlung ist in diesem Fall meist macht- 
los. Die Kranken selbst befinden sich in einem bedauernsworten 
Zustand. Für irgend eine Form des Heeresdienstes kommen diese 
Patienten mit wahrer Inkontinenz natürlich nicht in Betracht. Eine 
Reihe derartiger Kranker wurde trotzdem wieder nach ihrer Ent- 
lassung militärisch eingezogen und dann wieder in Lazaretten auf- 
genommer. Wenn man die Kosten, die hierdurch für die Heeres- 
verwaltung entstehen, vergleicht mit der minimalen Leistung dieser 
Kranken im Heeresdienst, so wird es zweckmäßig sein, diese Patien- 
ten als d. u. zu entlassen. Auf die Beurteilung des Dienstfähig- 
keitsgrades der Blasenneurotiker werde ich später nochmals zurück- 
kommen. Viele dieser Patienten tragen ein Urinal, und dieses ist 
leider in vielen Fällen das einzigste Mittel, um wenigstens rein 
symptomatisch den Harnträuflern ihr trauriges Schicksal zu er- 
leichtern. 

Ich muß offengestehen, daß ich im allgemeinen kein begeister- 
ter Freund der Urinalbehandlung bin. Die Tatsache allein, daß 
ein Kranker am Tage seine Kleider benäßt, daß er angibt, seinen 
Urin nicht halten zu können, berechtigt noch nicht, wie es häufig 
geschieht, zu der Diagnose „Harnträufeln“ und zu der Verabfolgung 
eines Urinals. Ich halte das für ebenso falsch, als einem Patienten 
mit einer geringen Gebrauchsfähigkeit seiner Extremitäten auf alle 
Fälle eine Krücke zu verabreichen, ohne vorher energische Ver- 
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suche gemacht zu haben, qen Kranken durch die verschiedensten 
Behandlungsmethoden zum Gehen zu bringen. Hier habe ich vor 
allem die Fälle von falscher Inkontinenz im Auge. Durch ein 
Urinal werden auch die letzten Fünkchen von Energie, die not- 
wendig sind, um eine bewußte willensgemäße Harnentleerung wieder 
in Gang zu bringen, verlöschen. Erst wenn eine energische Be- 
handlung nicht zum Ziel geführt und wenn man sich durch ein- 
gehende längere Zeit fortgesetzte Beobachtung des entkleideten Pa- 
tienten davon überzeugt hat, daß wirklich echtes Harnträufeln 
besteht, kann man zur Verabfolgung eines Urinals schreiten. Vor- 
her wird man jedoch versucht haben müssen, durch Epiduralinjek-” 
tionen, durch psychische Maßnahmen, Elektrizität, unter Umständen 
auch. durch eine Art von medikomechanischer Blasenbehandlung 
(Anfüllen der Blase mit immer steigenden warmen Flüssigkeits- 
mengen und Aufforderung an den Patienten, dieselben möglichst 
lange zurückzuhalten) eine Besserung zu erzielen. 

Eine letzte noch zu besprechende Krankheitsgruppe ist der vor- 
hergehenden gerade entgegengesetzt. Es handelt sich hier um 
Dysurie, erschwertes Harnlassen, das häufig den Grad der kompletten 
Harnretention einnimmt. Die Zahl der zur Beobachtung gelangten 
Fälle ist relativ gering im Vergleich zu dem Heer der Pollakuriker 
und Enuretiker. Ich habe im ganzen 8 Fälle im Gegensatz zu den 
weit über ein halbes Tausend zählenden Fällen von vermehrtem 
Harnbedürfnis zu behandeln Gelegenheit gehabt. Einige dieser 
Patienten geben an, bereits in ihrer Kindheit bzw. in der Pupertät 
an Blasenstörungen gelitten zu haben. Sie hätten beim Urinieren 
stets stark pressen müssen, auch hätte ihnen früher schon einmal 
das Wasser mit dem Katheter abgenommen werden müssen. Das 
Krankheitsbild ist etwa folgendes: Meist tritt ziemlich plötzlich 
(manche Patienten beschuldigen auch hier wie bei der Pollakisurie 
wieder Kälte- und Nässeeinwirkungen) eine akute Harnretention auf. 
Die Patienten haben zunächst Harnbedürfnis, um trotz starken 
Pressens den Urin nicht entleeren zu können. Bisweilen gehen 
unter starker Inanspruchnahme der Bauchpresse einige Tropfen Uriu 
ab, ohne daß hierdurch der quälende Harndrang beseitigt wird. In 
seinen äußeren Erscheinungen erinnert der Zustand am ersten an 
die Retentionen der Prostatiker. Auch hier bleibt, wenn die üb- 
lichen symptomatischen Maßnahmen — heiße Bäder, Morphium- 
Belladonna-Zäpfchen usw. — versagen, nichts weiter übrig, als mit 
dem Katheter die stark gefüllte Blase zu entleeren. Der Inhalt 
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schwankt zwischen 800—1500g. Bisweilen gelingt es, durch einen 
mehrmaligen 'Katheterismus, der wie bei jeder akuten Retention 
unter den peinlichsten aseptischen Kautelen ausgeführt werden muß, 
den Krankheitsprozeß insofern günstig zu beeinflussen, als dann auf 
Anwendung des Katheters verzichtet werden kann und die Kranken 
in’der Lage sind, mit Hilfe obiger Palliativmaßnahmen ihre Blase 
‚zu entleeren. Die cystoskopische Untersuchung zeigt bei diesen Pr 
tienten fast ausnamslos ‚Balkenblasenbildung. Die Vorsteherdrüse 
ist nicht vergrößert. Rost hat vor nicht langer Zeit in seiner 
Arbeit „Über Haruverhaltung bei Kindern ohne mechanisches Hin- 
dernis$ (Münchener med. Wochenschrift 1918, Nr. 1) drei Fälle be- 
schrieben, die eine gewisse Ähnlichkeit mit diesen Kriegsdysurikern 
zeigen. Rost führt diese Fälle auf eine Hypertonie des M. sphincter 
int. zurück, da durch Anästhesieren der denselben versorgenden und 
um ihn gelegenen sympathischen Fasern, durch Umspritzen der 
Blasenhalsgegend mit Novokainlösung vom Damm aus, der Patient 
Nr. 3 Urin im Strahl entleeren konnte, während eine einige Tage vorher 
vorgenommene wohlgelungene Anästhesierung beider Nervi pudenti 
(Erschlaffung des Sphincter ani), die. den äußeren Blasenschließ- 
‘muskel (Musc. compressor urethrae) innervieren, eine spontane Ent- 
leerung nicht erzielt werden konnte. Das von Guyon schon, vor 
Jangen Jahren beschriebene Krankheitsbild des „Prostatisme sang 
prostate“ zeigt mit diesen Krankheitsbildern eine gewisse Ähnlich- 


keit. Zur Bestätigung der Rostschen Theorie, die sich nur auf 


einen sicher beobachteten Fall bezieht, sind noch genauere Unter- 
suchungen an einem größeren Material notwendig. Vor allem dürften 
bier ‘auch systematische Aufnahmen der kollargolgefüllten Blase, 
wie sie A. Hymann, New York 1914 (Über die normalen 
Verhältnisse des Blasensphinkter und seiner Veränderungen nach 
Prostatektomie“, Zeitschrift für Urologie1914, Heft8) zwecksStudiums 
des Blasenverschlußmechanismus in einer großen Reihe von Fällen 
ausgeführt hat, berufen sein, weitere Aufklärung in dieser Frage 
zu geben. 'Auch Bluhm hat in seiner Arbeit „Zur Theorie des 
Restharns* (Wiener klin. Wochenschrift 1917, Nr. 39) auf diese 
röntgenologischen Untersuchungsmethoden zurückgegriffen. | 

Behandlung von Blasenleiden: Bei der akuten Kältepollakisurie 
mit beständig quälendem Harndrang, verbunden mit Bettnässen und 
bisweilen kombiniert mit falscher Inkontinenz besteht die Behand- 
lung in Bettruhe, Wärmeapplikationen, heißen Kompressen oder 


Wärmfßasche auf die Blasengegend, Belladonna, Brom, gegehenenfalls 
17* 
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Antirheumatika, Aspirin u. dgl. Auf diese Behandlung bilden sich 
in relativ kurzer Zeit die akuten Beschwerden zurück. Bisweilen 
tritt völlige Wiederherstellung ein. Häufig genug geht leider, be 
sonders bei Patienten, bei denen früher bereits funktionelle Blasen- 
störungen bestanden hatten, nach Abklingen der akuten stürmischen 
Symptome das Krankheitsbild in das Stadium der chronischen 
Pollakisurie mit oder ohne Bettnässen über. Komplizierter gestaltet 
sich die Behandlung dieser beiden eben genannten Krankheitsbilder. 
Ich erachte es für angezeigt, gleich an dieser Stelle einen Punkt 
vorwegzunehmen, der mir für die Beurteilung der ganzen Behand- 
lungserfolge von großer Wichtigkeit zu sein scheint. z 

Ich habe davon Abstand genommen, bei dem großen eigenen 
Beobachtungsmaterial, das dieser Arbeit ' zugrunde gelegt wurde, 
zahlenmäßige Statistiken über erzielte Heilungen zu machen. Ich 
glaube, ein großer Teil der in der Literatur niedergelegten Erfolge 
krankt an einem zu großen Subjektivismus. Sie berücksichtigen 
nicht genügend alle Momente, die bei den besonders gelagerten 
militärischen Verhältnissen in Betracht zu ziehen sind. Es handelt 
sich einesteils dabei um Patienten mit einem äußerst geringen Ge- 
sundungsswillen, bei denen die sonst üblichen Behandlungsmethoden 
nicht zum Ziel führen und anderseits um solche Patienten, die ihre 
eigentlich gar nicht vorhandene Krankheit vortäuschen oder leichte 
Krankheitssymptome aggravieren. Zahlenmäßige Statistiken bezüg- 
lich Heilungen oder Besserungen können meines Ermessens in vielen 
Fällen in der vorliegenden Literatur einer Betrachtung unter der 
Lupe strengster Kritik schon deshalb nicht genügend standhalten, 
weil die Gesichtspunkte, unter denen sie aufgestellt wurden, häufig. 
von ganz verschiedenen Voraussetzungen ausgingen. Wenn in zahl- 
reichen Fällen die Behandlungserfolge dahin zusammengefaßt wur- 
den, daß soundsoviel Prozent des zugrunde gelegten Beobachtungr 
materials als k. v. entlassen wurden, soundsoviel in die Etappe 
und nur soundsoviel in die Heimat als g. v. oder a. v., so beweist 
“das nach zweierlei Richtungen hin verhältnismäßig wenig. Einmal 
feblt die einheitliche Grundlage, die für diese Beurteilungen maß- 
gebend ist. Die verschiedene Beurteilung des Dienstfähigkeitsgrades 
kann man selbst an den einzelnen gleichen Orten durch die ver- 
schiedenen Musterungskommissionen bei gleichem Befunde nach- 
weisen. Anderseits aber darf man sich doch der Erkenntnis nicht 
verschließen, daß ein nicht zu kleiner Teil der in Betracht kommen- 
den Patienten sehr bald nach der Entlassung ein Rezidiv ihres 
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früheren Leidens erlangt und zwar insofern, als durch die schädigen- 
den äußeren Einflüsse des Heeresdienstes im Gegensatz zu den 
günstigen Lebensbedingungen während des Lazarettaufenthaltes das 
alte Krankheitsbild mit genau den gleichen Erscheinungen oder gar 
noch in erhöhtem Maße auftritt. Oder aber es handelt sich um 
Kranke, denen im Lazarett der Boden unter den Füßen zu heiß 
wurde, die kurz nach ihrer Abstellung ins Feld bisweilen bereits 
schon auf dem Transport genau wieder ihren alten Zustand simulieren, 
der sie dann häufig genug bald wieder in andere Lazarette führt, 
wo dann das Spiel von neuem beginnt. Häufig genug steht dann 
die Dauer der Lazarettbehandlung und die Höhe der dadurch verur- 
sachten Kosten in gar keinem Verhältnis zu der militärischen Lei- 
etung der betreffenden Mannschaften. Gerade bei den Enuretikern, 
besonders bei den Kombinationsformen mit Pollakisurie am Tag wird 
man sich überlegen müssen, ob es nicht zweckmäßiger ist, diese 
Patienten, wenn eine über 3 bis 4 Wochen dauernde Behandlung 
nicht zum Ziel geführt hat, oder nachdem bereits lange Lazarett- 
aufenthalte mit nur kurzen Dienstzwischenräumen vorhergegangen 
sind, diese Leute als a v. H. oder a. v. E. unter Umständen in 
eigenen Formationen zusąmmenzufassen. Auf diese Weise könnte 
die Arbeitskraft bei sonst doch meist völlig gesunden Menschen 
zweifellos in erhöhtem Maße zweckdienlich ausgenützt werden, als 
daß sie immer wieder von den Lazaretten zu den Ersatztruppen- 
teilen überwiesen werden, wo sie doch nur nach jeder Beziehung 
hin lästig sind, wo sie aus dem dortigen allgemeinen Rahmen her- 
ausfallen und wo nichts Rechtes mit ihnen anzufangen ist, da in 
einem derartigen Betrieb auf den Zustand eines einzelnen zu wenig 
Rücksicht genommen werden kann. Das gilt gerade für die Pa- 
tienten, bei denen bereits in der Jugend Bettnässen bestand, die 
dann mehrmals zurückgestellt wurden, um dann schließlich doch 
noch eingestellt zu werden. Gerade hier wird in vielen Fällen das 
Urteil der Truppenärzte und der in Betracht kommenden vorge- 
setzten militärischen Dienststellen in Frage kommen. Ich habe eine 
ganze Reihe von jüngeren Bettnässern zu beobachten Gelegenheit 
‘ gehabt, die bereits mit ihrer früher bestandenen Enuresis eingezogen 
wurden, ins Feld kamen und dort häufig ein Jahr und länger, so- 
gar den Winter über, Dienst gemacht hatten, und die dann eines 
schönen Tages von irgend einer Stelle ins Lazarett und von dort 
in die Heimat geschickt wurden. Daß bei gutem Willen der be- 
treffenden Patienten und insbesondere bei entgegenkommendem Ver- 
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ständnis gegenüber der Krankheiten von seiten der Kameraden ugd 
Vorgesetzten Felddienstfähigkeit über längere Zeit möglich war und 
wäre, steht fest. Natürlich spielen bei der langen Dauer des Krieges 
hier Hemmungen eine nicht zu unterschätzende Rolle. 

Allerdings muß jedes Schematisieren vermieden und die Fälle 
streng ausgewählt werden, da auch hier eine zu große Nachgiebig- 
keit leicht provokatorisch die Heilerfolge ungünstig beeinflussen 
könnte. Ä | 

Gerade im Hinblick auf die soeben geschilderten Verhältnisse, 
erscheint mir eine andere Form der Statistik wünschenswert und 
‚angezeigt, nämlich von einzelnen Zentralstellen (Sanitätsämtern und 
dergl), Erhebungen darüber anstellen zu lassen, wieviel der als 
k. v., g. v. usw. entlassenen Bettnässer wirklich auch diesen Grad 
der Dienstfähigkeit behalten haben, ob, wann und wielange aber- 
mals Lazarettaufenthalt wegen der gleichen Erkrankung stattgefun- 
den hat. Wie stellt sich im allgemeinen die Zeit des wirklich ge- 
leisteten militärischen Dienstes zu der Dauer der Lazarettaufentbalte 
und wieviel wurden von diesen Leuten schließlich doch noch aus 
dem Heeresdienst entlassen? Diese Zahlen, die nur mit Hilfe der 
Ersatz-, gegebenenfalls.der Feldtruppenteile gewonnen werden könn- 
ten, könnten durch Zusammenfassung der Ergebnisse erst einen 
genauen Überblick darüber geben, was durch die Behandlung funk 
tioneller Blasenstörungen geleistet wurde oder geleistet werden 
kann. | 

. Kehren wir nach diesen mehr allgemeinen Ausführungen nun 
zu den speziellen Behandlungsmethoden zurück. Auch bei deu 
ehronischen Pollakisurikern und den Enuretikern wird man die 
medikamentöse Behandlung nicht ganz missen wollen, wenn auch 
ihre Wirkungen zweifelhaft sind. Bei Hypertonikern sind Belladonua: 
Brom angezeigt. Bei manchen Pollakisurikern sah Curschmann 
von Nirvanol in Höhe von 0,25 angeblich günstige Beeinflussungen. 
Bei hypertonischer und Sphinkteratonien dürfte bisweilen Strychnin 
in der üblichen Verordnung anzuwenden sein, auch mit der Tinct. 
rhois. aromatica kann bei Bettnässern ein Versuch gemacht werden. 
Kombiniert wurden in den Fällen allgemeiner Neurasthenie Tonica 
angewendet, Solarsoninjektionen u. dgl. In einem Fall von Dysurie 
zeigten Pithuglandolinjektionen einen auffallenden Erfolg, während 
vorher andere medikamentöse Maßnahmen keinerlei Wirkung ge- 
zeigt hatten. M | cz M 

<- Dain meinem Lazarett gut eingerichtete Baderäume, Duschen usw. 


r 
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zur Verfügung stehen, wurde von Bäderbehandlung ebenfalls aus- 
giebiger Gebrauch gemacht. Auch elektrische’ Behandlung wurde 
häufig zur Anwendung gebracht. Auch bei Enuresis, Pollakisurie 
wurde fast regelmäßig die Blasengegend faradisiert (große Platten- 
elektrode auf der Unterbauchgegend, Prostataelektrode nach Roth- 
schild — Fabrik Louis & H. Löwenstein, Berlin — in den Mast- 
darm). Bei hartnäckigen Fällen, insbesondere bei Sphinkterschwäche 
und bei Harnträufeln, vor allem auch bei Simulationsverdächtigen 
wurde endovesikal der Blasenhals resp. der Pars prost. urethrae 
faradisiert, indenr entweder in den leichteren Fällen eine Platten- 
elektrode auf den Bauch, in schweren Fällen eine Prostataelektrode 
ın den Mastdarm eingefügt wurden. 

Von weiteren elektrischen ET E sei an dieser 
Stelle noch die Diathermie erwähnt. Ich habe sie einige Male mit 
sichtlich gutem Erfolg bei Sphinkterhypertonie mit Retentionszu- 
ständen angewandt. Es handelte sich um Fälle mit früher kompletter 
Retention, die täglich zweimal katheterisiert werden mußten, während 
sie später im Sitzbad oder mit Hilfe von heißen Umschlägen den 
Harn mühsam entleeren konnten. Nach einer 10 Minuten dauern- 
den Diathermie des Blasenschließmuskels waren sie unmittelbar nach 
der: Behandlung in der Lage, fast spielend im Strahl die Blase zu 
entleeren. 

Bei dieser Behandlung war für mich die Erwägung maß- 
gebend, daß durch eine stärkere Durchwärmung des Schließmuskels 
eine leichtere Erschlaffungsfähigkeit desselben eintreten konnte. 
Nebenbei will ich erwähnen, daß ich mit dieser Methode mit gutem 
Erfolg ebenfalls eine Reihe chronischer Prostatitiden behandelt habe. 
Für diese Zwecke erwies sich als recht geeignet der kleine Diather- 
mieapparat (Thermus) der Firma Reiniger, Gebbert & Schall. — 
Eine große Plattenelektrode kann oberhalb der Symphyse auf den 
Unterbauch als zweite Elektrode benutzte ich die früher von Roth- 
schild allerdings zur einfachen Faradisation angegebenen Prostata- 
elektrode. Die Stromstärke betrug etwa nur !;„—”/ Amp. Die 
Patienten empfanden bald in der Mastdarm-, Damm- und Blasen- 
gegend ein angenehmes Wärmegefühl und gaben leicht und zuver- 
lässig den Grad an, bis zu dem man, ohne unangenehme Hitzeein- 
wirkung zu erzeugen, gehen konnte. Die Behandlung fand täglich 
S—10 Minuten lang statt. Die Retention besserte sich, so daß nur 
ein mäßiger Grad von Dysurie mit Verminderung des Harnbedürf- 
aisses übrigblieb. Ä 
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Eine andere Form der Wärmebehandlung wurde von Groß 
angegeben. Dieselbe besteht in Blasenspülungen mit heißen Bor- 
lösungen, die aufsteigende Wärmegrade bis zu einigen 40° erreichen. 
Die Patienten werden bei” den jeweiligen Spülungen aufgefordert, 
die Spülflüssigkeit möglichst lange in der Blase zu behalten. 

Von instramentellen endovesikalen Behandlungsmethoden, wie 
Einführen dicker Bougies, von denen sich anscheinend Jansen sehr 
viel verspricht, Spüldehnungen der Harnröhre, Höllensteininstilla- 
tionen wurde vom Verfasser kein Gebrauch gemacht. Er steht mit 
Lohnstein diesen Manipulationen, die bisweilen den Verdacht einer 
gewissen Polypragmasie erregen, durchaus skeptisch gegenüber. 
Hingegen wurde bei der Pollakisurie, vor allem aber bei den Eau- 
retikern von Epiduralinjektionen ausgiebig Gebrauch gemacht. 
Kathelin führte diese wesentlich bereits vor Jahren in die Therapie 
ein, im Anschluß an einen Fall, wo er versucht hatte, eine Epidural- 
anästhesie auszuführen, und wo im Anschluß an die Injektion bei 
der betrefienden Patientin eine völlige Harnverhaltung aufgetreten 
war, die die Anwendung eines Katheters notwendig machte. Hirsch 
stellte durch cystoskopische Untersuchungen später fest, daß durch 
epidurale Kochsalszinjektionen eine kräftige Hyperämie der Blasen- 
schleimhaut eintritt. Die Schleimhautgefäße waren strotzend gefüllt, 
bisweilen trat auch deutlich Priapismus auf. Es wurde also durch 
die Injektion zweifellos eine tonisierende Wirkung auf dis Gebiet 
des Nerv. erigens ausgeübt. 

' Auf die Beschreibung der Technik will ich an dieser Stelle 
nicht näher eingehen. 

Ich habe sie in einer früheren Arbeit „Die Sakralanästhesie 
in Chirurgie und Urologie“ (Zeitschrift für Chir. Urol. 1914) ein- 
gehend geschildert. Je nach Lage des Falles wurde in Seiten-Knie- 
Ellbogenlage oder sitzender Stellung des Patienten injiziert. Bei 
ängstlichen Patienten wurde in manchen Fällen ein kurzer Chlor- 
äthylrausch zu Hilfe genommen. Soviel kann ohne weiteres auf Grund 
meiner Erfahrung an mehreren hundert Epiduralinjektionen gesagt 
werden, daß die Technik derselben keineswegs einfach ist. Die beste 
Kontrolle bietet hier die Novokain-Sakralinjektion, bei der aus dem 
richtigen Ausfall der anästhetischen Zone auf die Richtigkeit der 
Epiduralinjektion als solche geschlossen werden kann. lm allge- 
meinen wurden 30 ccm NaÜl]-Lüsung injiziert, die Injektion gegebenen- 
falls nach einigen Tagen wiederholt. Sowohl bei Lazarettkranken 
als auch in zahlreichen Fällen der Privatpräxis wurden die Epidu- 
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ralinjoktionen so modifiziert, daß zu 30ccm Kochsalzlösung etwa 
0,08g Indigkarmin zugesetzt wurden. Eine schädigende Wirkung 
dieser Verbindung konnte niemals festgestellt werden. Der maß- 
gebende Gesichtspunkt für die Verwendung des Farbstoffes war, 
neben der Einwirkung auf die Nervenstämme gleichzeitig noch einen 
verstärkten psychischen Einfluß durch die Blauausscheidung auszu- 
üben. ` 

Dabei konnte in einer großen Reihe von Fällen folgende nicht 
uninteressante Beobachtung angestellt werden. Es ist ja durch 
frühere Untersuchungen bekannt, daß die Resorptiousfähigkeit des 
Epiduralraumes durch seinen großen Reichtum an zartwandigen 
Venengeflechten eine viel größere ist, als die des Unterhautzell- 
gewebes und der Muskulatur. In der Tat zeigte sich fast mit ab- 
soluter Regelmäßigkeit, daß die Blauausscheidung nach Epidural- 
injektionen rascher erfolgte, als nach Einspritzungen in die Musku- 
latur. Die zur Anwendung kommenden Indigomengen entsprachen 
genau der Dosis, die stets bei meinen Nierenfunktionsprüfungen, 
beim Harnleiterkatheterismus eingespritzt wurden. Bei gesunden 
Nieren beträgt die. Zeit von der Injektion bis zum Beginn der Aus- 
scheidung fast regelmäßig 7—8 Minuten. Bei epiduralinjizierten 
Patienten wurde durch einen unmittelbar nach der Injektion in die 
Blase eingeführten Katheter das Auftreten der Blauausscheidung 
bestimmt, indem nach je 30 Sekunden die angesammelten Harn- 
tropfen in einem Reagenzglas aufgefangen wurden. Dabei zeigte 
sich, daß fast ausnahmslos nach 5 Minuten, manchmal auch schon 
nach 4'/, Minuten, der Beginn der Blauausscheidung nachweisbar 
war, bisweilen auch erst nach 5!/, Minuten. Es hat vielleicht diese 
Methode einen gewissen Wert insofern, als sie in den Fällen, wo 
es sich nicht gerade um, magere Patienten handelt, bei denen eine 
unter die Haut deponierte Injektionsflüssigkeit schwer nachzuweisen 
ist, einen Indikator für das Gelingen oder Mißlingen der Injektion 
abgeben kann. | | l 

Interessant war mir eine Beobachtung, die sehr gegen die von 
einigen Seiten behauptete rein suggestive Wirkung der Epidural- 
injektion spricht. Bei einem Patienten war eine Epiduralivjektion 
mit 30 ccm NaCl-Lösung plus indigo ausgeführt worden. Die lu- 
jektion hatte sich schwierig gestaltet, es mußte einige Male einge- 
stochen werden. 'Der Verdacht, daß die Flüssigkeit nicht in den 
Kreuzbeinkanal eingedrungen sei, bestand bereits bei der Einspritzung. 
Die Kontrolle mit dem Katheter zeigte denn auch in der Tat erst 
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eine Ausscheidung nach 8 Minuten. Die Wirkung auf den Patien- 
ten, der an Enuresis mit Pollakisurie litt, war gleich null. Eine 
nach etwa 8 Tagen abermals ausgeführte Injektion, bei welcher die 
Ausscheidung schon nach 5 Minuten eintrat, übte auf den Zustand 
des Patienten eine sichtlich bessernde Wirkung aus. Dieser gab 
selber an, ohne daß er etwas über die verschiedene Ausscheidungs- 
zeit wußte, diesmal habe er ein ganz anderes Gefühl nach der Ein- 
spritzung gehabt. Während er vurher den Harndrang fast gar nicht 
gespürt habe und es sehr häufig zu unfreiwilligem Harndurchbruch 
gekommen sei, habe er in seiner Blasengegend jetzt ein ganz anderes 
Spannungsgefühl. Der Harndrang setzte langsamer, aber merklich 
ausgeprägter ein und er könnte den Harn jetzt viel besser zurück- 
halten, so daB er bequem austreten könne. ' 

Man ist also doch wohl berechtigt, neben der zweifellos in 
manchen Fällen vorhandenen sicher suggestiven Wirkung der Epi- 
duralinjektion auch eine direkt örtlich kausale Wirkung anzunehmen. 
In einer kürzlich erschienenen Arbeit nahm Hesse (Die Bewertung 
der Epiduralinjektion bei Enuresis nocturna, Münchener mediz. 
Wochenschrift 1918, Nr. 5) einen ähnlichen Standpunkt ein. Er 
vertritt die Peritzsche Anschauung, wonach der durch dje Injek- 
tion im Epiduralraum erzeugte Druck das wirksamste Moment dar- 
stell. Gerade bei der Spin. bif. occ. liegen häufig im Epiduralraum 
Bindegewebsmassen, die in Gestalt von Strängen einen zerrenden 
Zug auf die Cauda equina ausüben. Die injizierte Flüssigkeit soll 
die Nerven durch Dehnung dieser Stränge von dem zerrenden Druck 
befreien, was allerdings bisweilen erst nach 2 bis 3 Einspritzungen 
zu erreichen ist. : 

Für die von manchen Seiten (Hirth, „Erfahrungen über Enu- 
resis der Soldaten und ihre Behandlung während des Krieges“, 
Medizinische Klinik 17, Nr. 8. — Blum, „Penisklemme“, Wiener 
mediz. Wochenschrift 1917, Nr. 49) empfohlene und an manchen 
Stellen in Anwendung gebrachte Behandlung mit sogen. federnden 
Penisklemmen habe jch mich nie recht erwärmen können. Aller- 
dings habe ich einige Patienten in Behandlung gehabt, die an Harn- 
träufeln litten und die mit anderswo verordneten Penisklemmen 
monatelang im Felde waren. Meist wurde jedoch der Druck unan- 
genehm empfunden. Das Glied schwoll bisweilen an; wurden weniger 
stark federnde Apparate verwandt, so hielt ihre geringe Spannung 
den austretenden Harn doch nicht zurück. Die Gefahren, die in 
längerer Anwendung derartiger Klemmen liegen, sind folgende: ein- 
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mal: erachte ich es durchaus nicht für ausgeschlossen, daß durch 
den beständigen umschriebenen Druck auf die Harnröhre, selbst 
wenn die Lage des Instrumentes öfters gewechselt wird, Schädigungen 
‘derselben Infiltrationen u. dgl. hervorgerufen werden können. Ander- 
‘seits halte ich es nicht für gleichgültig, wenn Patienten, die an und 
für sich schon an einer Schwäche ihres Schließmuskels leiden, gegen 
einen Widerstand urinieren müssen. Die Patienten werden, wenn 
die Klemme nachts angelegt »ist, durch den Schmerz aufgeweckt, 
den sie dadurch empfinden, daß der herausgeschleuderte Harnstrahl 
im Schlaf gegen die zugeklemmte Harnröhre anschlägt. Hierdurch 
muß eine plötzliche starke ruckartige Dehnung des hinter der Klemme 
liegenden Harnröhren- einschließlich Schließmuskelabschnittes ein- 
treten, was wohl auf die Dauer für einea ohnehin vorher beschä- 
digten 'Blasenmechanismus nicht ganz gleichgültig sein dürfte. Durch 
eine vor nicht langer Zeit erfolgte Verfügung des bayr. Kriegs- 
ministeriums ist denn auch die Anwendung sogen. Penisklemmen 
innerhalb dessen Befehlsbereich verboten worden. Übrigens haben 
auch Ullmann (Wiener med. Wochenschrift. 1917) in einer Dis- 
kussion dem Blumschen Vorschlag widersprochen, da er ebenfalls 
in der Sphinkterdehnung infolge der Trabekelbildung gewisse Ge- 
fahren sah. | 


Einen wesentlichen Bestandteil unseres Rüstzeuges im Kampfe gegen die 
Bettnässer bildet jetzt der im Vorhergehenden bereits eingehend geschilderte 
„Elektrovox*. Ohne auf die Einzelheiten nochmals einzugehen sei hier noch- 
mals darauf hingewiesen, daß mit demselben wie wir bei der vorherigen Be- 
schreibung des Apparates ausführlich auseinandergesetzt haben, einmal dag Ein- 
nässen mit Sicherheit verhütet wird. Bei Beginn der Behandlung ist die Wir- 
kung zunächst noch quasi eine symptomatisch-palliative, da der Apparat die 
lästigen Folgezustände der Blasenstörung, nämlich das Einnässen verhindert. 
Das ist sofort eine Erlösung für den Patienten selbst und nicht weniger für die 
Umgebung, Was es früher bedeutete, auf einer Abteilung Dutzende von Bett- 
nässern zusammen zu behandeln, wer das Verderben der Bettwäsche und Matrazen 
mit ansehen und die Anforderungen die zur Beseitigung all der bestehenden 
ilbelstände an das Pflegepersonal gestellt wurden, wer sich die Kosten für die 
Neuanschaffung und Reparatur vor Augen hält, die dieser Zustand im Gefolge 
hatte, der wird-.den Fortschritt zu würdigen verstehen, der durch die systematische 
Verwendung des elektrischen Weckapparates erzielt wird. Bei ibm fallen die 
vorhin bei der Besprechung der Penisklemmen geschilderten, diesen anbaftenden 
Nachteile weg. Während dort Schädigungen des muskulösen Apparates zu er- 
warten sind, ist der elektrische Apparat völlig frei von diesen Übelständen. Durch. 
die Einschaltung des Stromes kommt es nicht wie bei der Klemme zu einer plötz- 
lichen retrograden Drucksteigerung, sondern dieGroßhirnhemmungsbahnen werden 
eingeschaltet und der Schließmuskel ‚kontrahiert.° Es wird auf diese Weise direkt 
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eine den natürlichen Zustand beim Gesunden nachahmende Blasengymnastik in- 
stalliert. So findet durch systematische Behandlung mit dem Elektrovox all- 
mählich ein direkte Beeinflußung des ganzen Krankheitszustandes statt. 

Und nun zum Schluß noch ein Wort über die Behaudlung des Bett- 
nässens mit Hypnose. Sauer’) hat sie bereits im Jahre 1916 empfohlen. 
Da ja in vielen Fällen rein psychische Momente als Ursache des 
Bettnässens eine Rolle spielen, so müßte wohl auch eine derartige 
Behandlungsmethode aussichtsreich erscheinen. Eine Analogie dürfte 
hier wohl mit der Behandlung der Zitterer bestehen. Ich selbst habe 
über diese Methode keine persönliche Erfahrung, auffallen muß es 
immerhin, daß in der Literatur so wenig über sie berichtet wird. 

Simulation: Kaum irgend eine Erkrankung anderer Organe 
bietet der Simulation ein so bequemes und dankbares Feld, wie die 
funktionellen Blasenstörungen. Ihre Vortäuschung ist leicht, ihr 
Vorhandensein für den militärischen Dienstbetrieb äußerst störend 
und ihre Entlarvung bisweilen leider recht schwer. Adrian hat 
bereits vor dem Kriege in einer Arbeit „Die Simulation krankhaf- 
ter Zustände der Harnorgane* eine zusammenstellende Übersicht 
über die auf diesem Gebiete in Betracht kommenden Täuschungs- 
manöver gegeben. Gerade die funktionellen Blasenstörungen nehmen 
einen verhältnismäßig geringen Raum dabei ein. Ihre Steigerung 
im Kriege hat nun aber auch die Vortäuschung und Übertreibung 
derselben üppig ins Kraut schießen lassen. Ich kann hier füglich 
die Vortäuschungen aller derjenigen Krankheitsbilder übergehen oder 
brauche sie‘wenigstens nur kurz zu streifen, welche organische Ver- 
änderungen des Harntraktus zur Grundlage haben. Eine exakte 
Untersuchung und gewissenhafte Beobachtung wird hier viel leichter 
als bei den rein funktionellen Störungen zum Ziele führen und den 
gewünschten Aufschluß geben. Subjektive Angaben über Schmerzen 
— Kreuz-, Rücken-, Nierenschmerzen, Druck in der Blasengegend, 
am Damm u. dgl. — kehren hierbei immer wieder und müssen 
durch eingehende Untersuchungen unter Anwendung aller zur Ver- 
fügung stehenden modernen Methoden auf ihre Berechtigung ge- 
prüft werden. Kraukhafte Veränderungen des Urines, Eiweiß, Blut 
und Eitergehalt können durch willkürliche Manipulationen der Pa- 
tienten nicht allzuschwer vorgetäuscht werden. Es sei auch an 
dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, daß jeder zur Unter- 
suchung kommende Urin — das gilt nicht nur für Fachabteilungen — 
unbedingt in Gegenwart des Arztes oder eines absolut zuverlässigen 
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Pflegepersonals zu entleeren ist. Hierdurch wird von vornherein 
jede Verwechslung, jedes Unterschieben der Ausscheidungen fremder 
Personen und jede künstliche Beimengung fremder Stoffe unmöglich 
gemacht. Bilutbeimengungen bei verdächtigen Patienten. die unter 
Umständen solche traumatischen Läsionen, Verletzungen der Harn- 
röhrenschleimhaut durch spitzige Gegenstände verdanken, müssen 
durch Spiegelung der Harnröhre oder Blase gegebenenfalls auf ihre 
wahre Ursache zurückgeführt werden. Auch die Urethritis mit 
ihrem Ausfluß ist oft das Zielobjekt mehr weniger geschickter Mani- 
pulationen. Hier kommt vor allen das Einführen reizender Stoffe 
in die Harnröhre in Frage (Einspritzen ätzender EIRIERCL Ein- 
fübrung von Seifenstückchen u. dgl.). 

Ein Fall, den zu beobachten ich Gelegenheit hatte. möge als 
Schulbeispiel dienen Patient Z. wurde wegen Störungen der Harn- 
entleerung mit der Diagnose „Striktur“ auf die Station eingeliefert. 
Die Untersuchung mit der Knoptsonde ergab keineswegs das Vor- 
handensein einer Verengerung, vielmehr einen Schließmuskelkrampf. 
Der betreffende, der k. v. entlassen werden sollte, kam am Tage 
seiner Entlassung mit der Angabe, daB er seit seiner gestern er- 
folgten Untersuchung ein sehr starkes Brennen in der Harnröhre 
empfinde und kaum urinieren könme. Er schob diesen Zustand auf- 
begehrend auf die Sondenuntersuchung. Die Inspektion ergab eine 
leichte Schwellung des ganzen Grliedes, die äußere Haruröhrenmün- 
dung war stark gerötet, bei Druck auf die Harnröhre entleerte sich 
etwa ein halber Fingerhut voll einer ziemlich dickflüssigen breiigen, 
gelblich aussehenden Masse. Es unterlag keinem Zweifel, daß der 
Patient sich irgend eine Substanz in die Harnröhre eingeführt hatte. 
Der Geruch derselben ergab sofort die gesuchte Erklärung. Er 
war typisch für die im Gebrauch befindlichen K. A. Kriegsseifen. 
Vor allem war neben dem Geruch der starke Tongehalt der Seife 
zum Verräter geworden. Die Masse trocknete auf einer Petrischale 
sehr rasch ein, es blieb direkt ein Abguß der Harnröhre im Ton 
übrig. Zum Überfluß fand sich bei dem Patienten das Corpus de- 
lecti in einer blauen Spuckflasche, die noch über die Hälfte mit 
konzentrierter Kriegsseifenlösung gefüllt war. Nach anfänglichem 
Leugnen erklärte der Patient den Befund so, daß ihm beim Baden 
Seifenlösung in die Harnröhre gekommen sein müsse — weder wahr 
noch gut erfunden —. 

Bei zwei anderen Fällen, deren nichtheilenwollende Uretri- 
tis non Gc. aufwiesen, bin ich von der gleichen Grundidee ausge- 
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gangen, die bei der Erkennung artefizieller der Bebandlung gegen- 
über renitenter Geschwüre von Hysterischen gang und gebe ist, dem 
Prinzip des festen Okklusivverbandes. Natürlich mußte derselbe am 
Penis eine besondere Form und Modifikation erhalten. Um das 
Glied wurde eine kondomähnliche, aus Moosettichbatist gefertigte 
Manschette angelegt. An ihrer Basis war dieselbe mit Heftpflaster- 
streifen um die Wurzel des Gliedes befestigt. Die Befestigung war 
genau markiert, so daß ein Abnehmen derselben sofort nachweisbar 
wäre. Das untere, die Penisspitze um einige Zentimeter überragende 
Ennde der Manschette war in das obere Ende eines nach unten spitz 
zulaufenden Irrigatorstückes eingebunden. Auf diese Weise konnte 
der Patient bequem ausurinieren, das Einführen irgend welcher Stoffe 
oder Flüssigkeiten in die Harnröhre war hingegen völlig ausge- 
schlossen. Der Erfolg war, daß wenigstens in dem einen Fall nach 
2 bis 3 Tagen der früher jeder Behandlung trotzende Harnröhren- 
ausfluß so gut wie ganz aufgehört hatte. Zum Überfluß zeigte sich 
noch bei dem während der Prozedur im Bett gehaltenen Patienten, 
der vorher einige Tage im Urlaub war, ein etwa zehnpfennigstück- 
großes, schmieriges Geschwür an der Schienbeinkante, etwa hand- 
breit über dem Fußgelenk, das sich Patient selbst notdürftig mit 
einem Lappen verbunden hatte und das, wie dann klar wurde, da- 
zu dienen sollte, bei seinem Wiedereintritt in den Ersatztruppenteil 
ihm einen neuen Anlaß zur Krankmeldung darzubieten. Die Wasser- 
mannuntersuchung war völlig negativ. 

Als .ein Mittel, um die Zuverlässigkeit und Glaubwürdigkeit 
der Patienten überhaupt zu prüfen, dient mir zunächst eine ver- 
gleichende Übersicht der eingenommenen Flüssigkeits- und der aus- 
geschiedenen. Urinmengen im Zusammenhang mit dem jeweiligen 
spezifischen Gewicht. Zeigen sich hierbei Störungen, so werden die 
betreffenden Patienten unter strenger Einzelklausur gehalten. Er- 
gibt eine derartige kurze Beobachtung auffallende Widersprüche zwi- 
‚schen dem früher erhobenen Befunde, so ist man wohl berechtigt, 
auch den früheren Beschwerden des Patienten in bezug auf Miktions- 
anomalien ein gewisses Mißtrauen entgegenzubringen. So ist es denn 
‚auch wohl kein Zufall, daß ich im Gegensatz zu einer Reihe von 
‚Autoren bei Hunderten von Pollakurikern nur ganz ausnahmsweise 
eine Polyurie nachweisen konnte. 

Nicht viel anders steht es mit meinen Beobachtungen bezüglich 
des Resturins, während ihm 1915 noch Blum („Kriegserfahrungen 
über Erkältungserkrankungen der Harnwege“, Wiener klin. Wochen- 
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schrift 15, Nr. 46) eine große Bedeutung beilegte. Nach, rein 
symptomatologischen Gesichtspunkten glaubte er, daß sich bei dem 
spastischen Kälteharndrang bei längerer Dauer der Affektion eine 
atonische Form der Pollakisurie entwickle, die durch das Vorhan- 
densein mehr weniger großer Restharnmengen sich auszeichnet. Ja 
er geht sogar so weit zu sagen: „Gegenüber der so naheliegenden 
Versuchung derartige Krankheitszustände zu simulieren, steht dem 
Militärarzt das beinahe untrügliche Mittel zur Verfügung, sich ver- 
mittels des Katheterismus von dem Vorhandensein von Residualharn 
zu überzeugen, um damit die Klassifikation des Patienten vornehmen 
zu können.“ Ich bin auf Grund sorgfältiger Untersuchungen nicht 
in der Lage, diese Angabe Blums bestätigen zu können. Es kam 
trotz regelmäßiger Untersuchungen jedes Patienten auf Kapazität, 
und Restharn bei Hundert von Fällen nur ganz vereinzelt zur Be- 
obachtung, daß dieses Phänomen vorhanden war. Ich würde mich 
niemals für berechtigt halten, aus dem Fehlen von Restharn irgend- 
‘welche Schlüsse auf die Glaubwürdigkeit des Patienten zu ziehen 
Umgekehrt könnte jedoch das Vorhandensein eines solchen gegebenen- 
falls geeignet sein, einen mutmaßlichen Simulationsverdacht zu ent- 
kräften. Allerdings müßte in solchen Fällen auf das wohl kaum 
fehlende Symptom von Balkenblasenbildung das Hauptgewicht gelegt 
werden. Mit dem Resturin allein ist nicht viel anzufangen, während 
es gewiegten Patienten — und mit solchen haben wir es in diesen 
Fällen häufig zu tun — leicht fallen dürfte, dadurch, daß sie ihre 
Blase bewußt uud absichtlich nicht völlig entleeren, einen Residual- 
harn vorzutäuschen. Ä 
Hingegen hat sich mir in einem Falle eine andere Methode, 
die ich mir für diesen Fall zurecht legte, bewährt, und die doch 
vielleicht geeignet ist, in einem oder dem anderen Falle gute Dienste 
zu leisten. Es handelte sich um einen Infanteristen G., der das 
ausgeprägte Bild. einer hypertonischen Reizblase darbot. Starker 


Harndrang in kurzen Intervallen, Einnässen der Beinkleider, mehr-_ 


maliger Lazarettaufenthalt in den verschiedensten Lazaretten war 
völlig erfolglos. Renitenz im ganzen Wesen. Bei der Kapazitäts- 
bestimmung werden immer nur kleine Mengen bis höchstens 100 ccm 
gehalten, um sofort neben dem Katheter im Strahl herausgepreßt 
zu werden. Zwei Epiduralkochsalzinjektionen waren ohne jeden Er- 
folg. Nun wurde ein reiner Kriegsplan entworfen. Unter Hinweis 
darauf, daß das Fassungsvermögen der Blase mit der Zeit schon 
größer werden würde und daß es darauf ankomme, dieses Ziel zu 
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erreichen, wurde öfters bei dem Patienten die Kapazität derartig 
bestimmt, daß er an dem vorgehaltenen Irrigator den Stand der 
abgelaufenen Flüssigkeitsmenge gut ablesen konnte. Und nun warde. 
bei dem Patienten abermals eine Epiduralinjektion vorgenommen, 
aber diesmal nicht mit Kochsalzlösung, "sondern mit 1'/,°/,iger Nor. 
bie.-Lösung. Unauffälliges Zwicken mit einer Tuchklammer ergab 
die übliche Reithosenanästhesie. Die Blase mußte unempfindlich 
geworden sein. Abermals gab nach 100ccm Einlauf der Patient 
an, daß er jetzt die Füllung nicht mehr halten könne. Jetzt wurde 
dem Patienten die Anästhesie auseinandergesetzt und ihm 600 ccm 
in die Blase eingefüll. Natürlich hat diese Methode nur einen 
gewissen Gelegenheitswert, da bei häufigerem Gebrauch dieselbe 
bald bekannt werden würde und die Patienten nach dieser Richtung 
vorsichtiger werden. 


Im Kampf gegen das Simulantentum auf dem Gebiete der Enuresis noc- 
turna dient ebenfalls wie schon früher angedeutet, mein elektrischer Weck- 
apparat. Einmal gibt er uns ein Mittel an die Hand überhaupt festzustellen, 
wann das Einnässen erfolgt. Hierdurch ist an und für sich die Tätigkeit des 
Simulanten schon beträchtlich erschwert. Es geht damit nicht an, z. B. direkt 
nach dem Schlafengehen oder in der Frühe beim Aufwachen wie das sonst ohne 
weiteres möglich war, das Bett schnell einzunässen, In vielen Fällen findet 
sich eine auffallende Kegelmäßigkeit der automatischen Blasenentleerung, so daß 
bei diesen wenigsten, insbesondere bei positivem Ausfall des Schlafmittelver- 
suches der Verdacht der Simulation schwer aufrechterhalten werden dürfe. 
Fälle mit besonders unregelmäßigem Einnässen, besonders nach dem Schlafen- 
gehen oder auch in der Frühe kurz vor dem Aufwachen erscheinen von vorn- 
herein etwas suspekt. Dadurch, daß der Apparat mit Hilfe eines Relais an einer 
mit einer Alarmglocke versehenen Schalttafel verbunden wurde, ist auch die 
Fernkontrolle wesentlich erleichtert. Hierdurch wird verhindert, daß die Patienten 
z. B. den Apparat ausschalten, nicht aufstehen und willkürlich ins Bett urinieren. 
Es wird hierdurch jede Ausrede des. Patienten hinfällig, er habe ins Bett uriniert, 
weil der Apparat ibn nicht geweckt hätte. Vor allem-aber leistet er bei dem 
Schlafmittelversuch wertvolle Dienste. Nachdem einige Tage mit Hilfe des 
Apparates die Zeit des Einnässens festgestelt wurde, erhalten die Patienten 0,5 
bis 0,75 Veronal plus 10 bis 15 Tropfen Morphium. Tritt bei einem Patienten, 
der vorher nachts etwa 3 bis 4 mal uriniert hat, der Apparat nur ein bis zwei- 
mal oder gar nicht in Wirksamkeit, so kann man mit Sicherheit abnehmen, daß 
bewußte Simulation oder Aggravation vorliegt. Bei einem normalen Enuretiker 
müßte durch Steigerung der Schlaftiefe zum mindesten die gleiche, gar durch 
Herabminderung der Großhirnhemmungsbahnen eine erhöhte Neigung zum En- 
nässen eintreten. Gerade in dieser Anwendung ist es wichtig, daß eine Kontrolle 
von außen eingeübt werden kann, damit von vornherein der Einwurf des Patienten 
entkräfte#werden kann, daß er das Einschalten des Apparates gar nicht empfunden 
habe. Auch Jansen („Begutachtung von Folgen der Kriegsverletzung der Han- 
organe“, Münchner med. Wochenschrift 1918 Nr. 4) weist darauf hin, daß durch 


Über Miktions-Anomalien von Kriegsteilnehmern. 247 


Morphium die unwillkürliche Harnentleerung während der Nacht erhöht, bei 
Simulation verringert werde. Allerdings stand ihm eine exakte Methode der 
Bestimmung der Harnentleerung nicht zu Gebote. 

Was die Beurteilung von Soldaten mit funktionellen. Blasen- 
störungen anbelangt, so dürften Fälle mit echter Inkontinenz oder 
auch mit sicher nachgewiesener falscher Inkontinenz für jede Form 
des Kriegsdienstes unbrauchbar sein. Enuretiker, bei denen das 
Bettnässen seit frühester Jugend besteht, sind jetzt im Kriege von 
ihrem Leiden zweifellos nur in Ausnahmefällen zu befreien. Eine 
Garnisondienstverwendungsfähigkeit derselben, wenn mit Hilfe des 
elektrischen Apparates regelmäßiges und während der Nacht häufig 
erfolgendes Einnässen festgestellt wurde, kann nur in beschränktem 
Umfange in Betracht kommen. Meistens werden sie nach kurzen 
Unterbrechungen ja doch wieder von den Truppenärzten in das Laza- 
rett eingewiesen, so daß die dem Wirtschaftsleben entzogene Arbeits- 
kraft in keinem Verhältnis zu den geringen militärisch geleisteten 
Diensten steht. Ein Zusammenfassen derartiger Bettnässer in be- 
sondere Arbeitskompagnien erscheint durchaus augebracht. Die 
Bettnässen erst während des Feldzuges erworben haben, sind einer 
Besserung zugänglich und unter Umständen in der Etappe unter 
besonderer Rücksichtnahme auf diesen Zustand verwendbar. Unter 
den Unbilden des Schützengrabens tritt meistens in kurzer Zeit ein 
Rezidiv der vorher im Lazarett gebesserten Krankheit wieder ein. 
Fälle von schwerer Dysurie mit Retention und Balkenblasenbildung 
sind g. v. h. bis g. v. E. je nach Lage des Falles. Einfache 
Pollakuriker sind k. v. 


Ausführliche Literaturangaben finden sich in den: erschöpfenden Sammel- 
referat von H. Lohnstein die deutsche Urologie im Weltkrieg. Zeitschrift 
für Urologie 1915—1918. i 
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l. Allgemeines. 


Über das Befestigen des Verweilkatheters. Von Dr. Alfons 
Semper-Zagreb. (Zentralbl. f. Chir. 1918, Nr. 40.) 

Es werden Streifen von 12cm Länge und 2?/, cm Breite geschnitten 
(Leinwand, noch besser Bänder). In der Mitte wird ein kleines Loch 
ausgeschnitten und mit einem starken Faden umnäht. Ungefähr 4cm 
beidersefts der Öffnung werden je zwei Einschnitte gemacht und ein 
Bändchen durchgezogen. Der Faden wird nun um den Katheter zuge- 
zogen und geknüpft, das Bändchen entweder im Sulcus coron. glandis 
oder außen doppelt umwickelt und geknüpft. Kr. 


Das Krankheitsbild der Nebennierenapoplexie. Von Dr. Karl 
Löwenthal, Oberarzt d. R. (Berl. klin. Wocheuschr. 1918, Nr. 42.) 

Das Krankheitsbild der akuten doppelseitigen Nebennierenapoplexie 
ist bereits einige Male beschrieben, doch ist es nicht allgemein bekannt 
und die Diagnose nicht intra vitam gestellt worden. Darum beschreibt . 
Verf. einen von ihm sezierten Fall. Dieser bot den auffälligen, jedoch 
bisher nicht genau beschriebenen Symptomenkomplex, dessen Beachtung 
vielleicht die Diagnose ermöglichen könnte. Der Fall betrifft einen 
37jährigen Soldaten, der durch Hufschlag an der Stirn verletzt wurde. 
Er hatte 4 Tage lang Erbrechen. Im Verlauf der Krankheit setzt nach 
-einer akuten doppelseitigen Pneumonie und Pleuritis, nachdem die Tempe 
ratur abgefallen und die objektiven und subjektiven Symptome abgeklungen 
sind, plötzlich eine neue schwere Erkrankung mit heftigen, kolikartigen 
Leibschmerzen, Obstipation und geringem Meteorismus ein; dazu erfolgte 
starker Schweißausbruch; die Temperatur bleibt normal, der Pals ist ver- 
langsamt und unregelmäßig Die Krankheit führte zum Tode. Bei der 
Sektion fand Verf. eine verschorfte, nicht verwachsene Haufnarbe an der 
Stirn links neben der Mittellinie mit Defekt im Stirnbein und kurzer, 
nicht verwachsener Narbe der harten Hirnhaut ohne weitere Veränderungen 
derselben. Mäßiges Ödem der weichen Hirnhaut und des Gehirns, ge- 
ringer Hydrocephalus internus. Hyperämie beider Lungen ’mit Hyper- 
stase; mäßige pleuritische Verwachsungen beider unteren Lungen. Alte 
kleine endokarditische Auflagerungen der Mitralklappen. Geringe Ver- 
fettung der Brustaorta. Septische Milzvergrößerung mit mäßiger Er- 
weichung. Leichte Stauung in Leber und Nieren. Blutung in beide 
Nebennieren mit vollständiger Zertrümmerung des linken und teilweise 
des rechten Nebennierenmarks. Die Blutung ist keine Folge des ursprüng- 
lichen Traumas, sondern durch die Pneumonie hervorgerufen; für die in- 
fektiös-toxische Entstehung spricht auch, daß man fast bei jeder Lungen- 
entzündung Veränderungen der Nebennieren, besonders Hyperämie und 
trübe Schwellung, finden kann. — L. faßt seine Anschauungen folgender 
maßen zusammen: Die im Verlauf akuter Infektionskrankheiten und wohl 


Allgemeines. | 249 
auch aus andern Ursachen auftretende doppelseitige Nebennierenapoplexie 
führt zu einer schweren, rasch tödlich verlaufenden Erkrankung. Heftige 
Leibschmerzen mit Darmspasmen und Obstipation, Schweißausbruch, kleiner, 
langsamer, unregelmäßiger Puls bei normaler Temperatur bilden die kli- 
nischen Symptome. Sie sind genügend durch die Zerstörung der Mark- 
substanz und den daraus folgenden Adrenalinmangel erklärt. Kr. 


Nebennierenveränderungen nach Verbrennung. Von Dr. T. 
Narkate. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1918, Nr. 38.) 

Verf. hat die Frage nach den Beziehungen zwischen Nebennieren 
und Haut experimentell an 45 Tieren (Kaninchen und Meerschweinchen) 
untersucht. Die Tiere wurden zur Untersuchung des schnellen Todes nach 
Verbrennung in den verschiedenen Bereichen des Körpers, für die Unter- 
suchung des späteren Todes nach Verbrennungen nur im Bereiche der beiden 
Hinterextremitäten in heißes Wasser getaucht. Dann hat Verfasser in der 
Zeit von einigen Minuten bis 16 Tagen nach der Verbrennung die Neben- 
nieren makroskopisch und mikroskopisch genau untersucht. Die Ergeb- 
nisse dieser Experimente faßt er folgendermaßen zusammen: 1. In den 
Fällen von frühzeitigem Tode (in den ersten 24 Stunden) nach Verbren- 
nung findet man deutliche Hyperämie in Rinde und Mark uud Paren- 
chymalteration in der Rinde der Nebenvieren. Die Zellveränderungen 
bestehen in Protoplaama- und Kernstörungen, die bis zur Nekrose gehen. 
2. In weiteren 24 Stunden nach der Verbrennung zeigt sich eine deut- 
liche Zunahme von Größe und Gewicht der Nebenniere. In ihrer Rinde 
besteht die Hyperämie fort, manchmal kommt es zur Hämorrhagie. Zell- 
alteration ist weiter sichtbar. Lipoidverminderung ist bemerkenswert. 
Die Zunahme des Organs beruht auf Gewebszunahme im Parenchym. 
3. Als Ursache dieser Hyperämie und Hämorrhagie spricht Verfasser 
mit Wahrscheinlichkeit einen toxischen Faktor an, wobei sich jedoch ein 
chemischer Einfluß und eine aktive Hyperämie kombinieren. 4. Die Zell- 
alteration der Nebennierenrinde muß man auf die Einwirkung von ohe- 
mischen Stoffen zurückführen. Mehreres deutet auf die Existenz einer 
eigenartigen chemischen Wirkung („Giftwirkung“) hin. ð. Die Fettver- 
minderung der Nebennierenrinde nach Verbrennung ist wahrscheinlich 
auf die Nebenniereninsuffizienz zurückzuführen, indem das Organ seiner 
Aufgabe der Fett- bzw. Lipoidspeicherung nicht mehr ganz genügt. 6. 
Die Gewebszunahme der Nebenniere vollzieht sich hauptsächlich auf 
Kosten einer Hypertrophie der Rindenzellen. 7. Oben erwähnte Ver- 
änderungen erscheinen schon deutlich binnen drei Tagen nach der Ver- 
brennung und sind etwa bis zum zehnten Tage am ausgeprägtesten. 
Später bilden sich die Veränderungen zurück, 8. In späterem Stadium 
(schon nach 24 Stunden) der Verbrennung zeigt das Mark der Neben- 
niere fast keine nennenswerten Abweichungen mehr, zu Anfang nimmt 
es an der Hyperämie teil. Nach diesen Untersuchungen lassen die Be- 
funde an den Nebennieren nach Verbrennung starke Funktionsstörungen 
der Organe erkennen und Verfasser bezweifelt nicht, da die Nebennieren 
absolut lebenswichtige Organe sind, daß diese Veränderungen unter Um- 
ständen als Todesursache nach Verbrennung ins Gewicht fallen. Kr. 
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Il. Harnröbre. | 
Über einen Fall von Cowperitis gonorrhoica mit Abszeßbil. 
dung und durch den Ausführungskanal der Cowperschen Drüse 
gehender Harnfistel. Von Sanitätsrat Dr. Alfred Rothschild, Arzt f 
Urologie, Berlin. (Folia urologica, Bd. 9, Nr. 7.) 

Folgender Fall wird beobachtet: Es besteht eine derbfeste Infitra- 
tion der Haut der rechten Hälfte des Skrotums, an dessen Außenseite 
und hinteren Fläche bis in die Wurzelgegend des Skrotums, verbunden 
mit großen Schmerzen daselbst und hohem Fieber und Prostation, eitriger, 
gonokokkenhaltiger Sekretion aus der Harnröhre und eitrigem Harn. 
Hinter der derbfesten Infiltration verbürgt sich ein kolibakterienhaltiger 
Abszeß. der, gespalten und ‘entleert, eine Kommunikation mit den Har- 
wegen dadurch zeigt, daß der spontan entleerte Urin durch ihn nach 
außen abfließt. Die innere Mündung der Kommunikation ist nicht in 
der Harnröhre und der Blase endoskopisch zu erkennen, schließlich aber 
sicher in der Urethra anterior anzunehmen, weil in die Abszeßwunde 
eingespritzte Flüssigkeit sofort durch die Urethra anterior abfließt; so 
bleibt die Annahme übrig, ‚daß der lange Ausführungskanal der Cowper- 
schen Drüse die Kommunikation zwischen Abszeß und Urethra herge- 
stell. Der Kreis dieser Erwägungen wird dadurch geschlossen und die 
Richtigkeit derselben erhärtet, daß beim Druck auf die rechte Cowper- 
sche Drüse von neuem reichlich Eiter aus der Abszeßwunde nach außen 
abfließt, und die bis dahin hartnäckig eiternde Wundfistel nach einigen 
Tagen, in denen täglich die Cowpersche Drüse palpatorisch von anßen 
ausgepreßt wird, sich relativ‘ rasch schließt. Auf ziemlich umständlichem 
"Weg der Diagnostik ergibt sich so schließlich die Aufklärung des Zu- 
. sammenhangs eines an sich einfachen Prozesses. Es handelt sich um eine 
wohl ursprünglich gonorrhoische Cowperitis dextra, welche, ohne sich an- 
scheinend zuerst deutlich bemerkbar zu machen, nach außen die Drüsen 
wand durchbrach und zu Infiltration und Abszeß der Skrotal- und tieferen 
Dammgegend bis in die Nähe des Rektum führte. Der Befund von die 
Gonokokken im Abszeß wohl überwucherndem Bacterium coli erklärt sich 
aus der Nähe des Rektum. Kr. 


Zibosal als Antigonorrhoicum. Von Dr. W. Zeuner-Berlin. (All- 
gem. Med. Zentralztg. 1918, Nr. 50.) 

Zibosal ist eine Doppelverbindung, der Salizylsäure und Borsäure 
mit Zink. Es gelangt sowohl in Substanz als auch in Tablettenform, 
Originalröhrchen mit 12 Stück zu lg, in den Handel und wirkt in 
a —1°/,iger Lösung, ohne die Schleimhäute anzugreifen oder zu schä- 
digen, gonokokkentötend. Die Borsäure wirkt mild antiseptisch, kaum 
reizend und schränkt die Eiterbildung ein, , während sie die Epithelisierung 
fördert. Ähnlich konservierend und fäulniswidrig sind die Eigenschaften 
der antifermentativen Salizylsäure, wae sich besonders bei akutem Blasen- 
katarrh günstig bemerkbar macht. Bei Gonorrhoe macht man mit der 
1, —1°/,igen lauwarmen Lösung dreimal täglich je 2—3 Einspritzungen 
oder aber auch Janetsche Berieselungen, in Verdünnungen von 2:1000 
anfangend. Je nach dem Stadium der Gonorrhoe wird die Einspritzung 
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2—3 mal täglich vorgenommen, und zwar immer gleichzeitig 2— 3 Spritzen 
von je 8—10ccm nacheinander. Die Lösung soll mindestens 2 Minuten 
lang in der Harnröhre bleiben. Wenn auch der eitrige Ausfluß danach 
oft schon nach einigen Tagen verschwindet, so sind trotzdem die Ein- 
spritzungen regelmäßig und obne Unterbrechung noch 8—10 Tage lang 
fortzusetzen. Die Dauer der Kur, bis keine Gonokokken mehr nach- 
weisbar waren, belief sich bei frischen Affektionen in den einzelnen Fällen 
auf 3—4 Wochen, bei Urethritis posterior ex gonorrhoea 3 Monate. Bei 
Fluor albus werden 3—6 Tabletten in '/, Liter heißem Wasser gelöst 
und hiermit lauwarm morgens und abends mit einem Irrigator oder einer 
Spulspritze ausgespült. Zur Vorbeugung gegen Geschlechtskrankheiten 
wird mit einer Zibosallösung von 1—2 Tabletten in 200g warmem 
Wasser nach dem Akt gewaschen 'und ausgespritzt oder ausgespült. Zur 
Trockenbehandlung wird der 5*proz. Original-Zibosal-Bolus sterilisat., her- 
gestellt aus keimfreiem, gereinigtem Bolus, der ein äußerst feinverteiltes 
Pulver darstellt, mit einem Pulverbläser appliziert. 

Zibosal wird hergestellt in der Chemischen Fabrik Haidle & Meier 
in Stuttgart. | Kr. 


Ż 
lii. Blase. 


Die Stollenblase. Erfahrungen und Betrachtungen eines Truppenarztes. 
Von Dr. Hagner. (Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 51.) 

Über die Blasenschwäche ist sclfon viel geschrieben worden. Man 
hat erhöhten Salzverbrauch, vermehrte Flüssigkeitsaufnahme, Erkältung und 
auch eine durch den langen Stellungskampf hervorgerufene Nervenschwäche 
dafür verantwortlich gemacht. Verf. möchte auf Grund seiner Beobach- 
tungen als Truppenarzt wenigstens für den größten Teil der Fälle die 
Ursache zu diesen Erkrankungen anders erklären, ohne dabei abzustreiten, 
daß alle die vorher angegebenen Faktoren verschlimmernd einwirken können. 
Die weitaus häufigste und ursprünglichste Form der Blasenschwäche ist 
die der Pollakisurie und leichten Polyurie. Diese hebt Verf, hier her- 
vor und bezeichnet sie als „Stollenblase“. Geht man in Stellung — am 
besten macht man es, wenn man ausgerubt aus dem Urlaub kommt — und 
bezieht man seinen kleinen und oft so feuchten Stollen, so ist die Aus- 
dünstuhg der Haut plötzlich sehr. beschränkt. Spazierengehen und Luft- 
schnappen sind stark eingeschränkt. Tabak und Kartenspiel müssen dann - 
einem Stunden und Tage unter der Erde vergessen machen und die Zeit 
totschlagen helfen. Da herrscht in der kalten und feuchten Zeit da unten, 
wo die Menschen eng zusammengepfercht sind, das Hindenburglicht nie 
ausgeht und der fast bei allen Windrichtungen rußende Ofen die Augen 
beizt, eine dicke, überaus feuchte Luft. Das Wärmebedürfnis unter der 
Erde ist dauernd groß, Wärmemangel wird sehr drückend empfunden, und 
der Verbrauch unseres besten Heizstoffes, des Fettes, ist durch die Kriegs- 
verhältnisse beschränkt. So werden die Stolleneingänge möglichst dicht 
gemacht, damit es wärmer ist. Frische und damit eine mit Feuchtigkeit 
noch nicht gesättigte Luft ist erst eine Forderung 2. und 3. Grades. Die 
Kleidung, jeder Feuchtigkeit schonungslos ausgesetzt, trocknet nur lang- 
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sam über dem Öfchen oder am eigenen Körper. Die Wasserausscheidung 
der Haut ist durch alle die aufgezählten Faktoren für den größten Teil 
der 24 Stunden aufgehoben. Die Nieren müssen die Arbeit mit über- 
nehmen; kein Wunder also, wenn Poly- und Pollakisurie einsetzen, die 
jeder Truppenarzt kennt, der sich in äbnlichen Verhältnissen befand. Auch 
für die Entstehung der Kriegsnephritis könnten die Faktoren vielleicht 
von Bedeutung sein. Die Beschwerden gehen meist schon in der Re 
servestellung zurück. Auf Urlaub, oder wenn die Truppe in die Etappe 
zurückgezogen ist, verschwindet auch die Stollenblase nach wenigen Tagen. 
Von einer besonderen Wirkung der Leibbinde, diesem so vielfach be 
währten Rüstzeug des Truppenarztes. konnte Verf. sich nicht überzeugen. 
Kr. 


Über die operative Behandlung der Blasentumoren und ihre 
Resultate, speziell mit Rücksicht auf die in die chirurgischen 
Kliniken des Serafimerlazaretts 19011915 aufgenommenen Fälle. 
Von Adil Neander, Stockholm. (Folia urologica Bd. IX, Aug. 1918, Nr.7.) 

Verf. erörtert im Eingang seiner Mitteilungen zunächst die Tatsache 
der schlechten Resultate der Operationen der Blasentumoren, sowohl der 
malignen, als quasibenignen. Das schlechte Resultat der Operationen 
wegen maligner Tumoren rührt von ihrer infiltrativen Wachstumsweise 
her, welche oft erst nach den Operationen mit dem Mikroskop festgestellt 
werden kann. Wenn dann die Exstirpation des Tumors oder richtiger, 
die Resektion der Blase in der Umgebung des Tumors, nicht in gesun- 
dem Gewebe, erfolgt ist, läßt das Rezidiv nicht auf sich warten. Selbst 
wenn man den primären. Tumor vollständig entfernt. hat, besteht die Ge 
fahr, daß er schon Metastasen in den Lymphdrüsen oder sogar in ent- 
fernteren Organen gesetzt haben kann. Eine andere Schwierigkeit, radi- 
kale Abhilfe zu bringen, ist der Umstand, daß die Tumoren nicht selten 
dicht an einer der drei Öffnungen in der Blase lokalisiert sind, die ge 
schont werden müssen, damit die Blasenfunktion unverändert fortbestehe, 
Was die Ureteren anbelangt, so hat man ja die Möglichkeit zu resezieren 
und zu reimplantieren, wenigstens wenn nur der eine angegriffen ist, aber 
hinsichtlich der Urethra ist dies unmöglich oder wenigstens technisch 
sebr schwierig. Die schlechte Prognose der quasibenignen Tumoren be- 
ruht darauf, daß sie in loco oder anderswo in der Blase, oft an der 
Stelle des suprapubischen Schnittes, rezidivieren, wie gleichfalls darauf, 
daß in der ursprünglich benignen Geschwulst maligne Umwandlung ein- 
treten kann. Naturgemäß muß man auch mit der Möglichkeit rechnen, 
daB außer dem oder den bei Cystoskopierung und Operation 
beobachteten Tumoren ein oder mehrere andere vorhanden sein können, 
die der Entdeckung entgehen und „Rezidiv“ verursachen. Aber in 
manchen Fällen können die Rezidive nicht auf diese Weise erklärt 
werden. Wenigstens scheint es Verf. unmöglich, die Rezidive so zu er- 
klären, die an der Stelle des suprapubischen Schnittes auftreten. Sie 
können nach Verfassers Ansicht ohne Bedenken als reine Impfrezidive 
bezeichnet werden, ebenso wie in den Fällen, wo Krebs in der Bauch- 
narbe auftritt. — In den Jahren 1901—15 sind in den chirurgischen 
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Kliniken des Serafimerlazaretts 49 Patienten, die an Blasentumoren litten, 
aufgenommen worden. 7 sind nicht operiert worden. In 8 Fällen wurde 
nur eine Blasenfistel angelegt, zwei erhielten eine Behandlung durch Ein- 
legen von Radium in die Blase (durch eine temporäre Blasenfistel), ein 
Fall wurde nur probeinzidiert. 31 Fälle sind „radikal operiert“, davon 
einer mit Verpflanzung des einen Ureters.. Es handelt sich um 9 Kar- 
zinome, 2 Sarkome und 20 quasibenigne Tumoren. Zwei von den 9 
Krebsfällen sind im Anschluß an die Operation gestorben. Die übrigen 
Krebsfälle haben alle bis auf einen Rezidive bekommen. Zwei von ihnen 
sind 9 resp. 7 Jahre frei gewesen. — Von den wegen Sarkon behan- 
delten Patienten ist der eine noch am Leben, wahrscheinlich gesund, der 
andere bekam bald Rezidiv, das mit Radium und Röntgen behandelt 
wurde, bis er erlag, — Die quasibenignen Tumoren haben bis auf 5 
rezidiviert, teils als maligne Tumoren. Ein Fall (3), der jetzt 10 Jahre 
. nach der letzten Operation rezidivfrei ist, wurde nach der vorletzten 
Operation ganz heroisch mit Röntgenstrahlen direkt auf die Blasenschleim- 
haut behandelt. Von den Behandlungsmethoden hat sich die Sectio alta 
nicht bewährt. Besser erscheint das transperitoneale oder Squiers extra- 
peritoneales Vorgehen zu sein. Weitere Versuche mit der Radiotherapie 
sind zu wünschen. Kr. 


IV. Prostata. 


Über Syphilis der Prostata. Von Prof. Theodor Cohn-Königs- 
berg i. Pr. (Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 50.) | 

Der seltene Fall, über den Verf. berichtet, betrifft einen 60 jährigen 
Beamten. Nach dem Untersuchungsbefund und Verlauf hat im vor- 
liegenden Falle eine luetische Entzündung des linken Vorstehdrüsenlappens, 
Prostatitis gummosa, bestanden. 15 Jahre nach der Ansteckung ent- 
wickelte sich im Laufe von mehreren Monaten eine örtlich begrenzte 
Entzündung der Drüse. Sie bewirkte eine Beschwerung der Erschlaffung 
des Blasenschließmuskels, somit der Blasenentleerung bis zur völligen 
Harnverhaltung, gleichzeitig auch Erschwerung und Schmerzhaftigkeit der 
Stuhlentleerung. Das gummöse Drüsengewebe samt bedeckender Blasen- 
schleimhaut zerfiel geschwürig. Spezifische Behandlung durch Salvarsan 
und Quecksilber brachte 'das Geschwür zur Heilung. Die bindegewebigen 
Veränderungen in der Drüse und Drüsenlager blieben bestehen. Kr. 


V. Niere. 


Zur intravesikalen Operation tiefsitzender Uretersteine. Von 
Baruch Baruchin-Jerusalem, Palästina. (Folia urologica Bd. 9, Nr. 7.) 

Die meisten Uretersteine entstammen der Niere oder dem Nieren- 
becken. „Primäre“ Uretersteine sind selten. Sie entstehen nur dann, 
wenn die Ureterschleimhaut lädiert oder *mykotisch erkrankt ist. Der 
hänfigste Sitz der Uretersteine sind die physiologischen Engen des Ureters. 
Die größte Zahl von Uretersteinen findet man im unteren Abschnitte, 
im juxtavesikalen Teile des Ureters. Die Enge des letzteren (2—2,2 mm) 
sowie der Knickungswinkel (135° resp. 90°) oberhalb der Pars intra- 
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muralis ureterit sind die Ursache hierfür. Die große Dehnbarkeit der 
Ureterwand erlaubt in vielen Fällen auch großen Steinen, das Bohr zu 
passieren. Steine mit rauher Oberfläche werden, wenn sie auch klein 
sind, festgehalten. Eingeklemmte Steine-können nach Läsion der Ureter 
wand durch Druckatrophie in das umgebende Bindegewebe auswandern. 
Erfolgt die Auswanderung des Steines nicht, dann wird die Ureter- 
schleimhaut durch das Orificium vesicale ureteris vorgeschoben, und es 
entsteht ein Prolaps. Das cystoskopische Bild zeigt ein tumorartiges . 
Gebilde, in dessen Innern der Stein sich befindet. Bei partiellem Pro 
laps sieht man die Ureterschleimhaut bei jeder Entleerung des Ureters 
sich heben und senken. Den festsitzenden Stein kann man durch das 
Gebilde hindurch, wie den Kern einer transparenten Kirsche als dunk- 
leren Schatten erkennen. In manchen Fällen wird der Prolaps diver 
tikelartig ausgebuchtet, und so entsteht eine intravesikale Cyste, die die 
Steine enthält. Folgen der Steineinklemmung bei völliger Verlegung des 
Ureters sind die Harnretentionen in den aufsteigenden Teilen des Harn- 
apparates und Bildung von Hydro-Pyonephrosen. Nur der wiederholte 
Befund von blutigem Urin ist für Uretersteine verdächtig. Tiefsitzende 
Steine können besonders bei der Frau per vaginam gut palpiert werden. 
Die Cystoskopie gestattet dem Untersucher, tiefsitzende Steine direkt zu 
sehen. Bei kleinen eingeklemmten Steinen sieht man am Ostium vesicae 
ureteris ein starkes Odem mit gelegentliehen Hämorrhagien und Lazers- 
tionen. Man erhält das Bild einer Mamille oder Himbeere. Bei größeren 
und großen Steinen verliert sich das Ödem. Charakteristisch ist hier 
die Hervorwölbung der Blasenwand, die das Ureterdach bildet und von 
der Größe des Steines abhängig ist. Die Radiographie hat den soveränen 
Rang in der Diagnose der Uretersteine. Die Beckenaufnahmen bedürfen 
bei der Beurteilung besonderer Sorgfalt. Die interne Therapie bei ein- 
geklemmten Konkrementen kann nur als eine Palliativkur betrachtet 
werden. Die meisten Anhänger hat zur Zeit die transvesikale Ureter- 
otomie. Nach Eröffnung der Blase durch Sectio alta kann der einge 
klemmte Stein mit Faßzange extrahiert werden. Bei großen Steinen wird 
das Ostium vesicale mit Schere odar Thermokauter inzidiert und erwei- 
tert. Die endovesikalen Operationsmethoden bezwecken, den verjüngten 
unteren Ureterabschnitt zu dehnen und den spontanen Abgang der Kon- 
kremente zu erleichtern. Zum Schluß bespricht Verf. das Verfahren 
O. Ringlebs. Bei kleinen juxtavesikalen Steinen wartet er ab, bis das 
Ödem sich verliert, da die Steine dann spontan abgehen. Bei heftigen 
Beschwerden und Infektionsgefahr injidiert er das Ureterostium mit dem 
Inzisoreystoskop. Diese Methode hat den Vorteil, daB wir auf schnell- 
stem Wege die Steine entfernen. können. Ihre Vorzüge sind die tech- 
nische Einfachheit und die völlige Gefahrlosigkeit. Der Eingriff kann 
ohne Narkose und ambulatorisch ausgeführt werden. Sie erspart dem 
Kranken ein langes und mit Komplikationen verbundenes Krankenlager. 
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Beitrag zur Pathogenese der Bakteriurie. 


Von 


Franz Merke, 
med. pract. aus Basel. 


Die Kenntnis der Erkrankungen der Harnorgane erfuhr durch 
die Einführung der bakteriologischen Untersuchungsmethoden eine 
höchst bedeutungsvolle Erweiterung. Die zahllosen bakteriologischen 
Harnuntersuchungen förderten die verschiedensten Erreger infektiöser 
Harnleiden zutage, noch bevor überhaupt die Frage nach dem Keim- 
gehalt des normalen Urins völlig entschieden war. Die Haupt- 
fehlerquelle für die anfängliche irrige Annahme vieler Forscher, 
daß der Harn Gesunder Keime enthalte, beruhte in erster Linie 
auf technischen Mängeln bei der Entnahme des Urins. Infolge des 
Keimgehalts. der normalen Harnröhre genügt selbst eine peinliche 
Desinfektion der äußern Urethralöffnung und auch die Verwendung 
nur der letzten Urinportionen zur einwandfreien bakteriologischen 
Untersuchung nicht, da auch diese noch Keime aus der Urethra 
wegschwemmen und so den Harn nachträglich infizieren können. 
Melchior gelang es endlich mit dem Katheter nach vorheriger 
gründlicfer Ausspülung der Urethra mit Borsäurelösung, eine se- 
kundäre Infektion des Urins zu vermeiden. Den sichersten und 
'einwandfreiesten Beweis für die Sterilität des normalen Urins er- 
brachte aber erst Baisch, indem er bei Laparotomien und Kol- 
potomien \die bloßgelegte Blase mit steriler Spritze punktierte und 
den so gewonnenen Harn in seinen 6 Fällen völlig steril fand. 

Gegen diese klinisch-bakteriologische Erfahrungstatsache ließe 
sich einzig noch unter der Voraussetzung des neuerdings vielfach 
diskutierten latenten Mikrobismus ein Einwand machen. Es hat 
Conradi mit seiner Anreicherungsmethode in normalen tierischen 
Organen einen zwar außerordentlich geringen Keimgehalt nachge- 
wiesen; in 19 Nieren ist es ihm 6 mal gelungen. Setzen wir vor- 
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aus, derselbe treffe auch für den Menschen zu, so wären wir auf 
Grund der Arbeiten von Biedl und Kraus berechtigt anzunehmen, 
diese spärlich vorhandenen Keime würden auch zeitweise ausge- 
schieden; daß sie nicht nachgewiesen werden, könnte auf zwei Ur- 
„sachen beruhen: entweder könnte sich die bakterizide Wirkung des 
“Harns besonders leicht auf die nur spärlich vorhandenen Bakterien 
geltend machen (Jahn), oder die gewöhnlichen bakteriologischen 
Untersuchungsmethoden könnten nicht hinreichend sein, um den ge- 
ringen Keimgehalt aufzudecken (Curtis, Trawinsky). Wenn nun 
auch für mehrere dieser Einzelfragen (latenter Mikrobismus, phy- 
siologische Ausscheidung von Keimen, bakterizide Wirkung des 
Harns) positive experimentelle, z. Teil nur tierexperimentelle Nach- 
weise vorliegen, so sind sie doch in ihrer Gesamtheit kaum für 
den Menschen als zutreffend anzuerkennen. 

Praktisch dürfen wir deshalb an der klinischen Erfahrungstat- 
sache festhalten, daß der normale Urin in der Regel keimfrei ist. 
Somit muß jeder Bakterienbefund in dem absolut aseptisch ent- 
nommenen Harn als der Ausdruck eines pathologischen Zustandes 
angesehen werden. 

Bezeichnet man nun schlechtweg jede Entleerung eines 
bakterienhaltigen Harns als Bakteriurie, so fallen unter 
diesen Begriff (in seiner weitesten Fassung) alle positiven Bakterien- 
befunde bei drei Hauptgruppen von Krankheiten: 

I. bei allgem. Infektionskrankheiten, 
II. bei lokalen infektiösen Erkrankungen der Harnorgane 
resp. ihrer Nachbarorgane, 
III. bei den Urininfektionen (Bakteriurien im engern Sinne). 

Im Verlaufe akuter Infektionskrankheiten wurden solche 
Ausscheidungsbakteriurien beobachtet bei Typhus “u. Para- 
typhus, Dysenterie Typ. Flexner (Förster 1918), Cholera, Diph- 
therie, Erysipel, Maltafieber, Pneumonie, Pest, Tuberkulose, Rotz, 
Lepra (de Beurman u. Gougerot); bei Sepsis durch Staphylo-, 
Strepto-, Gonokokken usw. Dazu würden ferner jene Infektions- 
krankheiten gehören, bei denen der Urin infektionstüchtig ist, deren 
Erreger aber entweder überhaupt noch nicht bekannt ist oder aber 
im Urin noch nicht aufgefunden wurde, wie z. B. Variola, Poly- 
arthritis, Flecktyphus, Weilsche Krankheit, Scharlach u. a. 

Unter den lokalen Erkrankungen des Harnapparates 
und seiner Nachbarorgane kommen in Betracht: infektiöse Prozesse 
der Nierenkapsel, der Ureteren, der Blase, der männlichen u. weib- 
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lichen Genitalien, der Urethra, Peritonealabszesse, Abszesse des 
Beckenbindegewebes, Perforationen von Gallenblase, Wurmfortsatz 
oder Darm in‘ die Harnwege usw. 

Die dritte Gruppe, die Urininfektionen, umfaßt jene 
Bakteriurien, bei denen ein üppiges Wachstum der Bak- 
terien im Harn besteht, ohne daß die Harnwege eine er- 
hebliche Schädigung aufweisen. Diese engere Fassung des 
Bakteriuriebegriffes wurde zum erstenmal von Krogius (1894) ge- 
geben; seine Definition. lautet: die Bakteriurie im engern Sinne 
des Wortes „ist charakt£risiert einerseits durch die Gegenwart einer 
sehr großen Menge von Bakterien im frisch gelassenen Urin und 
anderseits durch die Abwesenheit ausgesprochener Symptome einer 
Entzündung der Harnwege.* Zu diesen urologischen oder 
autochthonen Bakteriurien (Suter), die ein mehr oder weniger 
selbständiges Krankheitsbild darstellen, gehören die in dieser Arbeit . 
zusammengestellten 54 Fälle. 

_ Die ersten Angaben über Bakteriurien finden sich bei Roberts 
(1881); bei den von ihm beschriebenen Fällen soll es sich aber 
nach einigen Autoren (Goldberg, Barlow, Kornfeld) um Pye- 
litiden u. Cystitiden gehandelt haben. 

Später, im Jahre 1894, beschrieb Krogius 8 Fälle von 
Colibacilluruie, bei denen er im Urin „fast völlige Abwesenheit 
von Entzündungsprodukten“ und bei einem zur Sektion gekommenen 
Falle wenigstens makroskopisch keine entzündlichen Veränderungen 
der Harnwege fand. 

Eine der Bakteriurie analoge Ausscheidung von Sarcinen, die 
Sarcinurie, wurde schon bedeutend früher beschrieben; den ersten 
Fall veröffentlichte Heller; später haben andere Autoren weitere 
Fälle mitgeteilt (Lit. bei Barlow). 

Durch Bazillen u. Kokken verursachte Bakteriurien wurden 
nach Roberts beschrieben von: 

Krogius (1894), Goldberg, Wolff (1895), Clopatt (1896), 
Goldenberg, Trumpp (1896), Barlow, Hogge, Nicolaysen 
(1897), Rovsing (1898), Mellin (1903), Cnopf (1903), Korn- 
feld (1906), Albeck, Suter (1907), Tanaka (1909), Alsberg 
(1910) u.a. 

Was das Zustandsbild der Erkrankung (die Gegenwart von 
massenhaft Bakterien u. die Abwesenheit von Eiter im Harn) be- 
trifft, so wird dieser Bakteriuriebegriff von allen Autoren über- 


nommen; nur in bezug auf die Berechtigung, auch bei Gegen- 
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wart von spärlich Leukocyten noch von Bakteriurie sprechen zu 
dürfen, also bezüglich der Abgrenzung gegenüber leicht entzünd- 
lichen Zuständen und dann ganz besonders in bezug auf die Auf- 
fassung der Pathogenese gehen die Ansichten zum Teil weit aus- 
einander. 

Rovsing teilt seine 33 Beobachtungen in zwei Gruppen; die 
erste umfaßt 10 sog. „reine“ Bakteriurien, d. h. solche Fälle, „in 
denen keine Spur von Entzündungsprodukten im Urin vorhanden 
war; in sechs Fällen wurden überhaupt niemals andere abhorme 
Bestandteile im Urin gefunden als Mikroben; bei den übrigen 
4 Fällen waren periodische Hämaturien da, aber abgesehen davon 
waren die Bazillen des Urins einziger Bestandteil. Diese Gruppe 

> besteht also aus Fällen, denen selbst der gewissenhafteste Pathologe 
“die Berechtigung zur Bezeichnung Bakteriurie nicht versagen 
wird...“ „Die andere Gruppe dahingegen umfaßt 23 Fälle, und 
in allen wurden außer Bazillen Eiter gefunden ... Die Berech- 
tigung dazu, diese Fälle einfach als Bakteriurie zu bezeichnen, ist 
aber doch sehr streitbar, denn die Eiterkörperchen — wie gering 
ihre Zahl auch sein mag — geben doch unzweifelhaft das Vor- 
handensein einer Entzündung an, nur daß deren klinische Sym- 
ptome so gering waren, daß sie mit den gewöhnlichen Hilfsmitteln, 
ja selbst durch Autopsie ihr Sitz nicht ermittelt werden konnte ...* 
„Will man alle solche Fälle unter den Begriff Bakteriurie mit ein- 
befassen, so muß man sie gut von der reinen Bakteriurie fernhalten. 
und wohl erinnern, daß ein entzündungsartiges Leiden dahinter 
liegt, dessen Komplikation oder Folgezustand die Bakteriurie ist.“ 

Kornfeld spricht zwar auch noch beim Vorhandensein vor 
„äußerst spärlich Leukocyten“ von „reiner“ Bakteriurie; in bezug 
auf den Erreger faßt er den Begriff jedoch bedeutend enger, indem 
er ihn auf die Colibakteriurien beschränkt. Seine Definition lautet: 
„Im.engsten Sinne verstehen wir unter genuiner reiner Bakteriurie 
die Entleerung eines durch große Massen von Bact. coli getrübten 
Harns von stets saurer Reaktion, in dem sich zum Beweis des 
Fehlens einer jeden entzündlichen Affektion der Harnwege nur 
äußerst spärliche Leukocyten vorfinden“. Bezüglich der Pathogenese 
betont er, daß die echte, genuine Bakteriurie niemals eine Vor- 
stufe oder ein Endausgang der Cystitis und von der Colicystitis 
streng zu sondern sei. 

Die meisten andern Autoren behalten zwar die Krogiussche 
Definition bei, weichen aber in ihrer Auffassung der Pathogenese 
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zum Teil weit voneinander ab; hauptsächlich wird von mehreren 
das Vorkommen einer selbständigen, genuinen Bakteriurie im Sinne 
Kornfelds bestritten. Wir werden später auf die Berechtigung 
zu dieser Auffassung zurückkommen. 

Wenn wir zur Besprechung unserer 54 Bakteriuriefälle über- 
gehen, so soll zunächst der allen gemeinsame, so überaus charak- 
teristische Harnbefund kurz erwähnt werden. Der frisch ent- 
leerte oder mit dem Katheter entnommene Urin zeigt in allen Por- 
tionen eine gleichmäßige, feine Trübung, die beim Stehen nicht 
sedimentiert und beim Schütteln eigenartig opalisiert. Der Geruch 
ist bei den Colibakteriurien fade und faulig; die denselben zu- 
kommende saure Reaktion ist oft intensiv und von langer Dauer, 
da die säurebildenden Bakterien eine ammoniakalische Gärung ver- 
hindern. Bei Staphylokokkurien ist die Reaktion neutral oder al- 
kalisch. Die Trübung könnte bei flüchtiger Betrachtung höchstens 
mit einer Phosphattrübung verwechselt werden, doch wird schon 
ein geringer Säurezusatz ihre Natur erkennen lassen. Handelt es 
sich, wie in unserm Fall 54, um eine Staphylokokkurie, verbunden 
mit einer Phosphaturie, so hellt sich zwar der Harn auf Säure- 
zusatz auf, wird aber nicht ganz klar. In unkomplizierten Fällen 
findet man weder Eiweiß noch Zylinder. Die mikroskopische Unter- 
suchung eines Urintropfens zeigt das ganze Gesichtsfeld übersät 
mit massenhaft Bakterien; darunter findet sich ab und zu eine 
Epithelzelle; Leukocyten findet man höchstens im Zentrifugat und 
dann auch nur alle paar Gesichtsfelder einen. 

Die zu besprechenden 54 Fälle sind in der folgenden tabellarischen 
Übersicht, in deren Rubriken nur die wichtigsten Daten angegeben 
sind, zusammengestellt; sie rekrutieren sich aus Patienten der 
Privatklinik von Hr. Prof. Suter. 


Die Lokalsymptome sind bei Bakteriurien in der Regel 
sehr geringgradig, zuweilen sind solche überhaupt nicht vorhanden. 
Sie machen sich geltend als leichter Harndrang mit vermehrten 
Miktionen und als kitzelnde bis brennende Sensationen während 
der Miktion (die letztern mögen bei Coliurien von der Azidität 
des Urins herrühren). Nicht selten sind aber das andauernde trübe 
Aussehen des Harns und sein übler Geruch bei Colibakteriurien 
die ersten und einzigen Zeichen, die den Patienten auf sein Leiden 
aufmerksam werden lassen. 

Auch Allgemeinsymptome sind selten ausgesprochen. Die 
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zuweilen beobachtete Müdigkeit und Appetitlosigkeit, ev. auch 
leichte Magendarmstörungen oder Kopfschmerzen mögen auf das 
Leiden zurückgeführt werden; es wird jedoch meist schwierig sein, 
andere Ursachen für diese Störungen mit Sicherheit auszuschließen. 
Die hauptsächlich von Kornfeld angegebenen schweren Allgemein- 
symptome wie Fieberanfälle, Erbrechen, Koliken wurden unter 
unsern Fällen nie beobachtet. Eine einzige Ausnahme macht der 
Fall 7, wo neben der Bakteriurie keine Komplikationen bestanden, 
aber anamuestisch Temperatursteigerungen angegeben wurden; in 
Fall 29 sind die beobachteten Temperatursteigerungen während des 
bakteriurischen Ausgangsstadiums der Pyelocystitis auf Retention 
oder leichte entzündliche Nachschübe zurückzuführen und nicht 
als Symptome der transitorischen Bakteriurie aufzufassen, erschien 
‚doch auch tatsächlich wieder spärlich Eiter im Urin. Wir müssen 
also vermuten, daß es sich bei den von den Autoren mitgeteilten 
fieberhaften Fällen um Bakteriurien mit Komplikationen gehandelt 
hat, die eben nicht nachgewiesen wurden. 


Als Erreger der Bakteriurie findet man weitaus am: häufigsten 
das Bact. coli. Die genaue bakteriologische Untersuchung der 
ersten 23 Fälle ergab: 


Bact. coli comm. rein... . 2... over erereene 16 mal“ 
Coliartige Stäbchen 2 2 con § 
Bact. coli zusammen mit feinem Gram-neg.. Stäbchen . 1 
Bact. Friedländer 


In den folgenden 29 nur mikroskopisch anlerenehtei Fällen 
(Nr. 24—52) wurde auf Grund des morphologischen Verhaltens auf 
Bact. coli geschlossen; da aber eine kulturelle Differenzierung nicht 
gemacht wurde, so muß die Möglichkeit eingeräumt werden, daß 
das eine oder andere Mal ein coliartiges Stäbchen im Spiele sein 
konnte; jedenfalls dürfen wir aber mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit annehmen, daß die Erreger der 29 Fälle zur 
Coligruppe gehören. Diese summarische Rubrizierung ist natürlich 
vom bakteriologischen Standpunkt aus keineswegs einwandfrei. Wir 
haben aber keinen Grund anzunehmen, daß das Verhältnis von 
Colibazillen zu den übrigen Erregern in der zweiten Reihe ein 
anderes sei als in der ersten. So interessanf die bakteriologische 
Differenzierung der Coli-Varietäten ja ist, so ist es doch noch 
nicht gelungen, den verschiedenen Stämmen entsprechende klinische 
Infektionsformen festzustellen. 


‘ 


e 
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In den Fällen Nr. 53 u. 54 ist der Staphylococcus albus der 
Erreger. 

Unter unsern sämtlichen 54 Fällen finden wir somit 5l mal 
Bakterien der Coligruppe. Diese auffallende Präponderanz der Coli 
treffen wir auch in den zum Vergleich aus der Literatur herange- 
zogenen wichtigsten Mitteilungen über Bakteriurien. Bei: 


Krogius in 8 Fällen 8 mal Coli 
Barlow u T 4 Dan i 
Nic>laysen „8 , o 
Rovsing Bd BO e 
Mellin „10 ,„ 8 p ay 
Kornfeld „» 28B no Bp n 
Albeck m- 33 o Ap on 
3 so 6 
Tanaka w g 3 a 
Alsberg „IT no 12 
Scheidemandel „10 „ 10 „x. 
Suter „U p 35‘ 


Da demnach mehrere Autoren überhaupt nur das Bact. coli 
als Erreger fanden, so ist es begreiflich, daB Kornfeld die Bak- 
teriurie direkt als Colibakteriurie definiert. Doch gibt es 
auch durch andere Keime hervorgerufene Bakteriurien, die genau 
der Krogiusschen Definition entsprechen. So wurden Staphylo- 
kokkurien, zu denen unsere beiden letzten Fälle gehören, öfters be- 
schrieben (Barlow, S&e, Gassmann,Albeck, Tanaka, Lepoutre 
und David, Alsberg, Goldberg). Bekannt sind ferner die Ty- 
phusbakteriurien, die besonders bei Dauerausscheidern von großer 
epidemiologischer Bedeutung sind. Sie sind zwar pathogenetisch 
nicht ohne weiteres mit den Colibakteriurien auf dieselbe Stufe zu 
stellen, denn sie beginnen in der Regel als hämatogene Ausschei- 
dungsbakteriurien. a 

Appel veröffentlichte einen durch einen „typhusähnlichen Ba- 
zillus“ bedingten Fall von Bakteriurie. 

Unter unsern 23 bakteriologisch untersuchten Fällen findet sich 
ein durch den Friedländerschen Bazillus hervorgerufener; er ist 
bisher der einzige in der Literatur. 

Dem Verständnis für dieses auffallende Vorherrschen des 
Colibazillus können wir durch die Betrachtung seiner Rolle bei 
entzündlichen Prozessen der Harnorgane etwas näher treten. Die 
Angaben über seine Beteiligung bei denselben gingen zu Beginn 
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der bakteriolog. Aera weit auseinander. Es häuften sich aber die 
Befunde von Colibazillen rasch, so daß schon 1897 Melchior schrieb: 
„man:muß den Colonbazillus für die häufigste Ursache nicht nur 
der Blasenentzündung, sondern der eitrigen Leiden der .Harnorgane 
überhaupt ansehen“. Nach den spätern Arbeiten von Escherich, 
Faltin,: Brown, Raskai, Suter, Lenhartz, A. H. Meyer, 
Münz, Walthard, Scheidemandel, Albeck u. A. findet sich 
das Bact. coli in 70—90°/, der entzündlichen Erkrankungen von 
Blase und Nierenbecken. | 

Dem gegenüber stehen ganz vereinzelte Autoren, nach denen 
die Colibazillen seltener (Kodama und Krasnogorski, Tanaka, 
Baisch) oder nach der Ansicht Baischs überhaupt nicht die pri- 
mären Erreger der Entzündungszustände sind. Er beobachtete bei 
40 postoperativen Oystitiden eine Änderung der Bakterienflora, die 
darin bestand, daß die zunächst vorherrschenden Staphylo- und 
Streptokokken durch das Bact. coli langsam verdrängt wurden bis 
dieses sich schließlich im Urin in Reinkultur fand. Er schließt 
aus ‘seinen Untersuchungen, daß das Bact. coli nur eine sekundäre 
Invasion darstelle. Die genügend erwiesene Pathogenität des Bact, 
coli und sein Vorherrschen unter den Cystitis- und Pyelitiserregern 
vermögen aber die Befunde Baischs nicht in Frage zu stellen; sie 
nehmen eben infolge der ganz ungewöhnlichen ätiologischen Momente 
(andauernder Katheterismus bei hochgradig geschädigter Blase) eine 
Sonderstellung ein. | 

In der normalen Urethra ist das Vorkommen des Bact. 
coli je nach dem Geschlechte ein verschiedenes. In der normalen 
männlichen Harnröhre trifft man es selten oder gar nicht (Kraus, 
v. Wahl); in der kranken (akute, chron. Gonorrhoe) findet es sich 
ebenfalls nur selten. Häufiger kommt es in der Urethra der Frauen 
vor. Die zahlreichen Untersuchungen über die Bakterienflora der 
weiblichen Harnröhre weichen zwar in ihren Resultaten je nach 
der Art der Entnahme, resp. der vorherigen Desinfektion der 
äußern Urethralöffnung, weit voneinander ab (Melchior, Ga- 
wronski, Savor, Schenk und Austerlitz, Baisch, Alsberg 
u. a) Baisch fand bei nicht operierten und bettlägerigen Frauen 
das Bact. coli in der Urethra in ca. 60°/, der Fälle, also in einem 
sehr hohen Prozentsatz, den er auf das Unterlassen jeglicher Rei- 
nigung vor der Entnahme des Sekrets zurückführt. Alsberg, der 
die Untersuchungen Baischs an Schwangern und Wöchnerinnen 
wiederholte, zieht aus seinen Beobachtungen den Schluß, daß das 
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Bact. coli ein regelmäßiger Bewohner der weiblichen Urethra sei. 
Die entgegengesetsten Ergebnisse von Kurihara können nicht 
maßgebend sein, da er die Urethralöffnung vor der Entnahme mit 
Sublimattupfern desinfizierte. Neben der Desinfektion haben auf 
den Ausfall der Resultate noch. verschiedene andere Faktoren einen 
Einfluß; so sagt Baisch: „Eine einheitliche Bakterienflora der 
(weiblichen) Harnröhre existiert überhaupt nicht, vielmehr ist der 
Gehalt der Harnrökre an Keimen abhängig von dem der Vulva 
bezw. dem des Vestibulums und. dem der Scheide und verschieden 
je nachdem dieser wechselt. Er ist ein anderer bei Wöchnerinnen 
als bei Schwangern, bei Gesunden als bei Bettlägerigen, bei Operierten 
als’bei Nichtoperierten.“ 

Jedenfalls dürfen wir aus den zahlreichen Untärenchungen 
über das Vorkommen des Bact. coli schließen, daß es der häufigste 
Erreger der Bakteriurie, Cystitis und Pyelttis ist. Dabei 
scheint sein Vorkommen in der normalen Härnrühre nicht von aus- 
schlaggebender Bedeutung zu sein. In der männlichen Urethra 
findet es sich fast nie, dagegen in der weiblichen relativ häufig. 


Pathogenese. 

Wir haben schon eingangs erwähnt, daß bezüglich der Patho- 
genese unter den Auffassungen der Autoren große Differenzen be- 
stehen. Es erhebt sich in erster Linie die Frage, ob die Bakteriurie 
eine primäre, genuine Erkrankung (im Sinne Kornfelds) ‘sei, 
oder eine sekundäre, d.h. ein Ausgangsstadium eines entzünd- 
lichen Prozesses. Zur Beantwortung dieser Frage können wir unsere 
Fälle unter diesem Gesichtspunkt in zwei Gruppen einteilen, je nach- 
dem in ihrer Anamnese entzündliche Affektionen, aus denen die 
Bakteriurie entstanden ist, vermißt oder festgestellt worden sind. 
Wir finden dann als sog. primäre, d.h. solche Fälle, in deren 
Anamnese sich gar keine Anhaltspunkte für entzündliche Er- 
krankungen finden, nur die folgenden neun: Nr. 3, 4, 20, 25. 40, 
43, 50, 52. Wir müssen aber gleich betonen, daß bei ihnen ent- 
zündliche Affektionen anamnestisch nicht mit absoluter 
Sicherheit ausgeschlossen werden können, da sie entweder 
dem Gedächtnis des Patienten entschwunden oder nur unter so 
leichten Symptomen verlaufen sein konnten, daß sie sich sympto- 
matisch dem Zustand der Bakteriurie gegenüber für den Patienten 
nicht erkennbar abhoben. 

Die sekundären Fälle, d. h. jene, in denen eine der Bak- 
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teriurie vorausgegangene entzündliche Erkrankung der Harnorgans 
sicher nachgewiesen wurde, bilden die übergroße Mehrzahl (45). 
Wir finden darunter: 


Cystitis ....,..... 23 mal 
Pyelooystitis ....... 6 mal 
Pyelitis ..... 2.2... 9 mal 
Infizierte Hydronephrose 2 mal 
Gonorrhoe ........ 2 mal 
Akute Nephritis ..... 2 mal 
Chron. a Skin ande 1 mal 


Wir könnten unsere Fälle auch wie Rovsing nach dem Fehlen 
oder Vorhandensein von Leukocyten in „reine“ Bakteriurien (ohne 
Leukocyten) und Übergangsfälle (mit spärlich Leukocyten) einteilen 
und untersuchen ob für die letzteren die Anamnese andere Ver- 
hältnisse ergibt” als für die ersteren. Wir finden dann 28 „reine“ 
Bakteriurien und 26 „Übergangsfälle“; ein Vergleich der Reihe 
der „reinen“ Bakteriurien mit den „primären“ und der Übergangs- 
fälle mit den „sekundären“ ergibt aber dann keine pathogenetischen 
Unterschiede, denn in der Anamnese der „reinen“ Fälle kommen 
entzündliche Perioden ebensooft vor wie in derjenigen der „Über- 
gangsfälle. 

Die „primären“ Fälle sind also oft nur scheinbar pri- 
mär; das entzündliche Stadium ist latent verlaufen oder . 
vergessen worden. 

Unter unsern Fällen finden wir nicht selten typ. Wechsel 
zwischen rein bakteriurischen Perioden und solchen entzündlicher 
Komplikation. 

Als Beispiele für den Übergang von entzündlichen Affek- 
tionen in Bakteriurien (mit oder ohne Leukocyten) seien die 
folgenden aus der Tabelle herausgegriffen: 

Fall 2: Die 37jährige Patientin hatte vor einem Jahr eine 
linksseitige Pyelitis; nach der Heilung derselben blieb aber der 
Urin trüb und übelriechend; die Untersuchung desselben ergab, 
daß nur noch spärlich Leukocyten vorhanden waren, aber reichlich 
Bakterien. 

Fall 5: Vor 4 Jahren bestand links eine Graviditätspyelitis; 
der Urin war seither trüb und übelriechend; bei der Untersuchung 
enthält er nur noch ca. in jedem 5ten Gesichtsfeld einen Leuko- 
cyten, aber massenhaft Coli. 

Fall 10: Patientin litt seit mehreren Jahren an einer doppel- 
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seitigen Pyelitis. Der Katheterurin enthielt neben massenhaft 
Colibazillen vereinzelte Leukocyten, der Ureterurin links ganz 
spärliche Bakterien und Leukocyten, rechts reichlich Bakterien aber 
keine Zellen. Es bestand also links noch eine ganz geringgradige 
Pyurie,. rechts eine reine Bakteriuriee Nach Spülungen und Vac- 
cination wurde der Urin aus beiden Ureteren klar und enthielt nur 
noch einzelne Keime; Pyurie und Bakteriurie verschwanden somit, 
es fanden sich aber immer noch einzelne Bakterien im Urin als 
Zeichen einer fortbestehenden, klinisch latenten Infektion. 

Fall 11: Die in einer überzähligen Niere lokalisierte Pyelitis 
hatte eine leichte Cystitis zur Folge. Nach Entfernung der Niere 
blieb eine Bakteriurie zurück, die auf eine chron. Prostatitis zurück- 
geführt werden mußte. 

Fall 12: Die Patientin hattd vor 8 Monaten eine Cystitis 
durchgemacht, seither war der Urin übelriechend. Das cystosko- 
pische Bild zeigte eine noch etwas gelockerte und gerötete Schleim- 
haut, im Harn fanden sich neben den reichlichen Colibazillen nur 
sehr spärlich Leukocyten. 

Fall 15: Die linksseitige Pyelitis ging nach 10 maliger 
Spülung des Nierenbeckens in eine linksseitige renale Bakteriurie über. 

Fall 16: Bei der 71jährigen Patientin bestand vor einem 
halben Jahr ein BJasenkatarrh; Cystoskopie und Ureterenkatheteris- 
mus ergaben im Moment der Untersuchung normale Verhältnisse, 
der Biasenurin war rein bakteriurisch. 

Fall 17: 2 Jahre nach einer Nephro- und Ureterotomie wegen 
infizierter Uretero-Hydronephrose bestand noch eine Mischinfektion 
in der Blase (Coli und Gram-posit. Stäbchen), Leukocyten waren 
nur ganz vereinzelt vorhanden. . 

Fall 19: 4 Wochen nach der Nephrektomie einer infizierten, 
hydronephrotischen, ektopischeu Steinniere war der Urin rein 
bakteriurisch. Ä 

Fall 23: Seit der Verheiratung vor zwei Jahren bestand eine 
chron. Cystitis; der Urin enthielt im Moment der Untersuchung 
nur noch vereinzelte Leukocyten, aber reichlich Bakterien. 

Fall 26: Vor 3 Jahren Pyelocystitis, seither übelriechender, 
trüber Urin, der bei der Untersuchung rein bakteriurisch ist. 

Fall 31: Das 6jährige Mädchen hatte vor einem Monat eine 
Pyelitis, die in das Stadium der Bakteriurie übergetreten war, aber 
wieder ein leichtes entzündl. Rezidiv machte, bevor sie ganz zur 
Ausheilung kam. 
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Fall 34: Die Patientin litt vor 14 Jahren während ihrer 
ersten Gravidität an einer Pyelitis und seither an einer chron. In- 
fektion der Harnwege; im Moment, der Untersuchung fand sich 
neben der leichten orthostatischen Albuminurie eine Bakteriurie. 

Fall 41: Analog dem vorausgehenden Fall auch hier bei der 
ersten Gravidität eine Pyelocystitis, anschließend chron. Infektion 
der Harnwege, die bei der Untersuchung im Stadium der Bakteriurie 
gefunden wird. \ 

In allen diesen herausgegriffenen und in den meisten übrigen 
Fällen ist die Bakteriurie zweifellos das Ausgangsstadium 
einer entzündlichen Affektion. Die Eitersekretion bei der 
Cystitis oder Pyelitis hört auf, der entzündliche Prozeß in der 
Schleimhaut klingt ab, es kommt aber — unter uns bis jetzt un- 
bekannten Bedingungen — zu der merkwürdigen Erscheinung, daß 
sich der Urin der Bakterien, die in ihm wie in einer Bouillon 
‚wachsen, nicht mehr entledigen kann. Dazu sind keineswegs be- 
sondere Hilfsfaktoren nötig. Eine Retention z. B. mag ja das 
Wachstum und die Vermehrung der Bakterien begünstigen, sie ist 
aber nicht notwendig, denn auch bei völliger Entleerung der Blase 
bleiben an den Blasenwänden und in den Schleimhautfalten ge- 
nügend Bakterien zurück, die den nachfolgenden Urin wieder in- 
fizieren und bei ihrer rapiden Vermehrungsfähigkeit in kurzer Zeit 
dem Harn die typische BaUSEEnNS einer Reinkultur entsprechende 
Trübung verleihen. 

Wie sich aus dem infektiösen Stadium einer Coliinvasion eine 
Bakteriurie entwickeln kann, so kann nun auch umgekehrt aus 
‘ der Bakteriurie wieder der entzündliche Zustand ent- 
stehen. Für den Eintritt dieser „Rezidive“ der entzündlichen 
Phase sind Schädigungen verantwortlich zu machen, die die Harn- 
wege in eine entzündliche Prädisposition versetzen. Unter ihnen 
spielt eine Hauptrolle die Gravidität; als Beispiele dafür können 
die Fälle Nr. 17 u. 48 angeführt werden. In dem schon früher 
besprochenen Fall 17 bestand 2 Jahre nach der Operation einer 
infizierten Uretero-Hydronephrose eine Mischinfektion, die wegen 
der nur ganz vereinzelt vorhandenen Leukocyten als Bakteriurie 
bezeichnet werden kann; im folgenden Jahr kam es während einer 
Gravidität zur Pyuriee lm Fall 41 trat die Pyelocystitis der 
ersten Gravidität in das rein bakteriurische Stadium, aber rezidi- 
vierte wieder nach 4 Jahren anläßlich der zweiten Gravidität. 

Über dieses gegenseitige Verhältnis von Pyurie und 


Beitrag zur Pathogenese der Bakteriurie. 273 


Bakteriuriehat Albeck eingehende Untersuchungen bei Schwangern 
gemacht. Er beobachtete, daß die in der ersten Hälfte der Gra- 
vidität bestehenden Bakteriurien (meist in der Blase lokalisiert) 
häufig in der zweiten Hälfte der Gravidität aszendieren und in 
Pyurien übergehen; umgekehrt endigen die Pyurien nach der Ge- 
burt oft als Bakteriurien. Seine 36 Fälle von „Pyurie ohne Fieber“ 
stellen zum Teil direkte Übergangsfälle zu Bakteriurien dar, um 80 
mehr als 9 davon nur sö spärlich Leukocyten aufweisen, daß: er 
sie selbst als Bakteriurien bezeichnet. Dieser Übergang kann sich 
bei leichten Pyuriefällen nach der Geburt sehr rasch vollziehen, er 
geschieht aber in der Regel ganz allmählich: 

Besonderes Interesse wegen der. eitrigen Komplikation bean- 
sprucht noch unser Fall Nr. 34, wo anläßlich einer Prolapsoperation 
aus der Bakteriurie eine eitrige Cystitis entstand. Für die Ent- 
stehung derselben bestehen zwei Möglichkeiten: entweder hat das 
operative Trauma die Blase so geschädigt, daß die reichlich vor- 
handenen Colibazillen in die Schleimhaut eindringen konnten, oder 
aber es kam infolge des notwendigen Katheterismus zu einer „neuen“ 
Infektion, vor der natürlich das Bestehen einer Bakteriurie nicht 
schützen kann. Die letztere Erklärung scheint uns die wahr- 
scheinlichere. | 

. Unsere Auffassung, daß aus bakteriurischen Zuständen ent- 
zündliche hervorgehen können, finden wir auch bei Bar, der für 
die Pyelitiden ein „nicht eitriges Vorstadium* (Periode presuppu- 
rative) als gewöhnliches Vorkommnis annimmt. Ein solches für 
Coliinfektionen nachgewiesenes präsuppuratives Vorstadium wird 
schließlich auch bei Infektionen mit andern Eitererregern beob- 
achtet, allerdings nur in sehr rudimentärer Form. Im Grunde 
genommen besteht ja für alle Infektionen mit Eitererregern ein 
sog. „Inkubationsstadium“, d.h. vom Moment des Eindringens der 
Keime bis zur Eiterbildung verstreicht eine bestimmte, meist sehr 
kurze Zeit, während welcher es aber nie zu einer solchen Ver- 
mehrung und Ausscheidung der Keime kommt, daß man wirklich 
von einer Bakteriurie sprechen könnte. _ 

So verständlich also nach den vorstehenden Ausführungen die 
Pathogenese unserer Bakteriuriefälle ist, so dunkel bleibt sie für 
den Entstehungsmodus der Entzündungszustände, aus denen 
die Bakteriurien entstanden sind. Die Krankengeschichten geben 
uns in den wenigsten Fällen sichere Anhaltspunkte über die In- 


fektionswege, die das zur Infektion führende Virus eingeschlagen 
20* 
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bat. Und wenn wir die Literatur über diesen Gegenstand durch- 
gehen, so finden wir, daß unter den Autoren diesbezüglich eine 
große Unstimmigkeit besteht und daß ihre Ansichten nur durch 
Vermutungen, nicht aber durch einwandfreie Beweise gestützt werden. 
Man hat von jeher die 3 folgenden Infektionswege angeführt: 

1. den hämatogenen 

2. den Iymphogenen | — descendierende Infekt. 

3. den urethralen == ascendierende Infekt. 

Was zunächst den hämatogenen Infektionsmodus betrifft, so 
ist an der Möglichkeit einer hämatogenen, „metastatischen“ Infek- 
tion (von irgend einem Eiterherd des Körpers aus) nicht zu zweifeln. 
Viel hypothetischer ist aber die viel behauptete hämatogene Infek- 
tion der Harnorgane vom Darm aus, denn sowohl die Durchlässig- 
keit der Darmwand wie diejenige der Nieren sind sehr umstritten. 
Während die einen Autoren auf Grund ihrer Tierexperimente eine 
Passierbarkeit dieser beiden Organe sogar in normalem Zustand 
annehmen, sind die andern der Ansicht, daß in beiden Organen 
Schädigungen vorhanden sein müßten, damit ein Durchtritt von 
Keimen stattfinde. Die Resultate der zahlreichen Experimente 
hängen aber von so verschiedenen Faktoren ab (Art, Alter, Er- 
nährungszustand des Versuchstieres usw.), daB wir unmöglich aus 
ihnen sichere Schlüsse auf die Bakteriendurchlässigkeit des Darmes 
und der Nieren beim Menschen schließen können. Von klinischer 
Seite hat man besonders die mehrfach beobachtete Koinzidenz von 
Enteritiden und infektiösen Erkrankungen der Harnorgane dahin 
gedeutet, daß ein Übertritt der Bakterien in das Blut stattfinde und zu 
einer descendierenden Infektion der Harnorgane führe. Aus dieser 
Koinzidenz sind wir aber noch nicht genötigt, eine hämatogene In- 
fektion abzuleiten; es ist vielmehr mit ebensoviel Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen, daß gerade bei Enteritiden, die (bes. bei Kindern‘) 
immer mit einer mehr oder weniger intensiven Beschmutzung der 
äußern Genitalien einhergehen, die bei Darmkrankheiten nachge- 
wiesene Virulenzsteigerung der Keime eine eintretende Ascension 
erfolgreich macht. 

Unter den Anhängern des hämatogenen Infektionsmodus finden 
sich hauptsächlich französische Autoren; sie glauben sogar zum 
Teil, daß das auf dem Blutwege in die gesunden Nieren gelangte 
Bact. coli in denselben keine Läsionen, sondern nur eine Bakteriurie 
verursache (Outuri). 

Vor wenigen Jahren ist Rovsing neuerdings mit Nachdruck 
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für die überaus häufige hämatogene Entstehung der Colinephritis, 
Colipyelitis und Colibakteriurie eingetreten. Demgegenüber müssen 
wir betonen, daß eine hämatogene Infektion vom Darm aus so 
lange Hypothese bleibt, bis — vor allem auch in der menschlichen 
Pathologie — einwandfreie Beweise dafür erbracht sind, daB die 
Darmwand unter normalen Verhältnissen oder zum mindesten bei 
den in Betracht kommenden „Darmstörungen“ (Enteritis, Obsti- 
pation) für Bakterien durchlässig ist (Hess). 

_ Unter unsern Fällen findet sich keiner, für den wir Beweise 
hätten, daB er auf hämatogene Infektion zurückzuführen sei. Diese 
ist im Gegenteil in allen jenen Fällen mit Sicherheit auszuschließen, 
wo die Bakteriurie auf die Blase beschränkt ist. | 

Der lymphogene Infektionsweg ist noch hypothetischer als 
der hämatogene. Die zahlreichen zum- Beweise eines direkten 
Durchtrittse von Bakterien aus dem Rektum in die Blase (resp. 
Prostata) herangezogenen Tierexperimente (Wreden, Posner, 
Marcus, Faltin u.a.) ergaben gar keine eindeutigen Resultate; 
meist wurden auch so hochgradige Läsionen oder so unnatürliche 
Verhältnisse geschaffen, daß sie auch nicht vergleichsweise für die 
menschliche Pathologie herangezogen. werden können. 

Die von Franke nachgewiesenen Lymphgefäßverbindungen 
zwischen dem Colon ascendens und der rechten Niere mögen in 
der Genese der Pyelitiden eine zwar noch sehr wenig präzisierbare 
Rolle spielen; würde der eindeutige Beweis geleistet, daß dieser 
Weg für Keime gangbar ist, so dürften wir auch annehmen, daß 
er das Zustandekommen von sekundären renalen Bakteriurien er- 
möglichte. M 

Für die Entstehung vesikaler Bakteriurien auf dem Lymphwege 
sind vereinzelte klinische Beobachtungen als scheinbare Beweise an- 
geführt worden; so die Fälle von Krogius (Bakteriurie nach Klysma, 
das eine Blutung zur Folge hatte), Barlow (Bakteriurie bei einer 
bestehenden Analfıssur) und Mellin (Staphylokokkurie bei einem 
Abszess in der Analgegend). In allen diesen Fällen kann aber eine 
urethrale Infektion nicht ausgeschlossen werden; sobald aber dies 
nicht möglich ist, fällt der Beweis für diesen (besonders von Korn- 
feld und Barlow verfochtenen) Iymphogenen Infektionsmodus dahin. 

Für unsere Fälle kommt jedenfalls dem urethralen Infektions- 
wege weitaus die größte Bedeutung zu. 

Die urethrale Infektion kann spontan oder durch instru- 
mentelle Einschleppung von Keimen erfolgen. Die letztere spielt 
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besonders bei Männern, die häufig katheterisiert werden müssen 
(Striktur usw.), eine wichtige Rolle; man sieht auch nicht so selten 
im Gefolge davon (besonders bei chron. Prostatitis) Coli- und Staphy- 
lokokkurien auftreten. Sie trifft für unsere Fälle 53 und 54 zu. 
Unter den 50 Frauen findet sich eine einzige, bei der die Infektion 
auf. einen instrumentellen Eingriff zurückzuführen ist: Fall 43, wo 
sich die Infektion an die Sondierung der Urethra anschloß. Für 
die übrigen müssen wir spontane Aszension annehmen. 


Es liegt in der Natur der Sache, daß wir dafür keine strikten 
Beweise aufbringen können. Unsere Annahme scheint uns aber haupt- 
sächlich gestützt durch die absolut einseitige Beteiligung der Ge- 
schlechter an den Urininfektionen. Von unsern 51 °Bakteriurien 
ohne vorausgehenden instrumentellen Eingriff entfallen 49 (= 96°j,) 
auf Frauen und nur 2 (=4°/,) auf Männer. Ähnliche Verhältnis- 
zahlen finden sich in anderen Mitteilungen: Schottmüller fand 
die Kolibakteriurie bei Frauen 10 mal so häufig als bei Männern 
und nach Cnopf entfallen von seinen 40 aus der Literatur zusam- 
mengestellten Fällen von Kinderbakteriurien’ 32 auf Mädchen und 
nur 8 auf Knaben; wenn auch das Verhältnis bei den Kinderbak- 
teriurien für das männliche Geschlecht etwas günstiger ist als bei 
Erwachsenen, so müssen wir doch bedenken, daß die so auffallende 
Prädisposition des weiblichen Geschlechtes zu den Koliinfektionen 
„sich erst mit zunehmenden Jahren, dann aber immer ausgesprochener 
dokumentiert“ (Wieland). 


Dieses fast ausschließliche Befallensein von Frauen ist aber 
nur unter Würdigung der besondern anatomischen Verhältnisse ver- 
ständlich: die Kürze der weiblichen Urethra und die Nähe des Anus 
schaffen eine viel leichtere Infektionsmöglichkeit als beim Manne. 
Diese anatomische Prädisposition findet auch in der schon früher 
erwähnten Tatsache ihre Bestätigung, daß das Bact. coli ein häufiger 
Bewohner der weiblichen Harnröhre ist, während es in der männ- 
lichen nur selten gefunden wird. 


Es bleibt uns noch übrig, die unmittelbaren Bedingungen zu be- 
sprechen, unter denen es — nachdem der Erreger (auf irgend einem 
Wege) einmal eingedrungen ist — zur Bakteriurie kommt. 


Man hat oft die Frage diskutiert, warum z. B. das Bact. colieinmal 
Eiterbildung veranlasse (Pyurie) und ein andermal nicht (Bakteriurie). 
Nach unserer Auffassung (daß die Bakteriurien immer sekundär sind) 
kommt“es primär immer. zur Eiterung und muß deshalb die ‘Frage 





_ Beitrag zur Pathogenese der Bakteriurie. 277 


so modifiziert werden, daß sie lautet: warum hört die Eiterbildung 
auf und bleibt das üppige Wachstum der Keime bestehen? 

Man hat Zur Beantwortung der bis heute noch nicht geklärten 
Frage verschiedene Momente geltend gemacht. 

Zunächst nahmen Rovsing und Barlow eine Avirulenz der 
Erreger ihrer Bakteriurien an, ohne sie bewiesen zu haben. Mellin 
machte mit Colibazillen von Bakteriuriefällen an Kaninchen Versuche 
zur Bestimmung der Virulenz, kam aber zu keinem eindeutigen Resultat. 
Gassmann sah nach intravenöser Injektion von Staphylokokken einer 
Staphylokokkurie bei einem Kaninchen keine Störungen auftreten. 
Umgekehrt fand Rosqvist Colibazillen einer Coliurie bei Mäusen 
und Meerschweinchen noch nach 23 Tagen pathogen. Zu negativen 
Resultaten kamen ferner Alsberg, Goldberg und Schmidt. 

Wenn wir also aus den experimentellen Untersuchungen keinen 
Schluß auf Virulenzunterschiede ziehen können, so machen jene 
klinischen Beobachtungen, daß in einem Nierenbecken eine Pyurie 
und im andern eine Bakteriurie besteht (z. B. Fall 10) dieselben 
ganz unwahrscheinlich. ' 

Auch die Vermutung, daß der Urin bei Bakteriurien eine für 
die Vermehrung der Keime besonders günstige Beschaffenheit 
aufweise (Krogius, Bassler; Legueu zit. nach Achard und 
Paisseau), ist unbewiesen, selbst wenn Krogius bei Impfung von 
Bakterien in andern Harn ein etwas weniger intensives Wachstum 
auftreten sah. 

Endlich kann auch die Annahme einer relativen Immunität der 

Schleimhaut die Frage nicht restlos klären. Man beobachtet zwar 
bei Prostatikern, bei denen es trotz des oft ohne besondere Vorsichts- 
maßregeln ausgeführten Katheterismus relativ selten zu Entzündungen 
kommt, eine große Unempfänglichkeit der Blasenschleimhaut. Und 
selbst bei chron. Gonorrhoe will Picker in einem Falle eine so hoch- 
gradige Gewöhnung der Urethralschleimhaut an die Gonokokken be- 
obachtet haben, daß keine Eitersekretion mehr stattfand. Eine be- 
‚kannte Erscheinung ist ferner der rasche Ablauf der Entzündung 
der Blasenschleimhaut bei chron.Pyelitis, trotzdem wochenlang mussen- 
haft Bakterien und Eiter die Schleimhaut überspülen (Scheidemande!). 
Wenn wir also auch scheinbar. berechtigt sind, eine erworbene Im- 
munität der Schleimhaut (die beim Eintritt von Schädigungen, z. B. 
Gravidität, wieder verloren gehen kann) anzunehmen, so bleibt doch 
noch das unbeschränkte Wachstum der Keime unerklärt. 

Was die Lokalisation der Bakteriurien betrifft, so findet man 
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in den ältesten Mitteilungen über Bakteriurien noch keine Angaben. 
Barlow weiß nichts über den Vermehrungsort der Bakterien, und 
Rovsing ist der Ansicht — ohne einen Beweis erbracht zu haben —, 
daß die Bakteriurie in den seltensten Fällen rein vesikal sei und 
zwar deshalb, weil die Bakterieninvasion am häufigsten durch die 
Niere und das Nierenbecken, also descendierend erfolge. 

| Genauern Aufschluß über den Si der Bakteriurie ergibt nur 
der Ureterenkatheterismus. 


Kornfeld fand in 4 Fällen den Ureterurin steril und glaubt 
deshalb im Gegensatz zu Rovsing an eine vorwiegende Lokalisation 
in der Blase. Über etwas mehr lokalisierte Fälle verfügt Albeck. 
Bei seinen „13 Fällen der ersten Schwangerschaftshälfte“ war der Urin 

8 mal aus beiden Ureteren steril, 

2 mal enthielt er nur wenige Bakterien aus einem Ureter 
(Verunreinigung?) 

2 mal enthielt er reichlich Bakterien. 

In 8 Fällen der zweiten Schwangerschaftshälfte war der Ureter- 
urin immer bakteriurisch (3 mal aus beiden, 4 mal nur aus linkem, 
1 mal nur aus rechtem). Aus seinen Beobachtungen schließt Albeck, 
daß die Bakteriurie zu Beginn der Gravidität in der Blase lokali- 
siert sei und im Verlauf der Schwangerschaft ascendiere. 


In unsern 54 Fällen konnte die Lokalisation erwiesen werden für: 


Fall 9: Aus der Blase erhält man rein bakteriurischen, aus den 
Ureteren klaren Urin mit 2°,,, Alb.; die Bakteriurie ist also vesikal. 


Fall 10: Nach Ablauf einer doppelseitigen Pyelitis bestand links 
noch eine Pyurie, rechts eine Bakteriurie. 


Fall 11: Nachdem eine überzählige Niere wegen Pyelitis ent- 
fernt worden, blieb eine chron. Cystitis zurück, die allmählich in 
eine Bakteriurie überging. Der Ureterenharn war dann klar, ohne 
mikroskopischen Befund,. der Blasenharn bakteriurisch. Die Pro- 
stata war klein, flach, dolent; auf Massage entleerte sich etwas 
Eiter und massenhaft Stäbchen. Es handelte sich also um eine chron. 
Prostatitis mit dauernder Ausscheidung von Bakterien in der Blase. 


Der Fall zeigt in seinem Folgezustand große Analogie mit jenen 
hauptsächlich bei Männern mit überstandener Gonorrhoe zu beob- 
achtenden Fällen, wo als Komplikation eine chron. Prostatitis oder 
Vesiculitis bestehen bleibt; der leicht entzündliche Herd birgt massen- 
haft Bakterien, die kontinuierlich abgesondert werden und den 
Harn infizieren. 
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Fall 14: Blasenharn rein bakteriurisch (Bact. pneumonie Fried- 
länder), Ureterenharn normal. 

Fall 15: Eine linksseitige Pyelitis wurde zu einer linksseitigen 
Bakteriurie: Ureterenharn rechts normal, links bakteriurisch. 

Fall 16: Chron. Cystitis; Bakteriurie vesikal. 

Fall 21: Der Katheterurin enthält 1°/,, Alb. und einzelne rote 
Blutkörperchen, sonst nur Colibakterien. ler Ureterenurin ist klar 
und mikroskopisch frei von Bakterien und Zellen. 

Fall 24: Nach Graviditätspyelocystitis links Pyurie, rechts 
Bakteriurie. 

Fall 42: 3 Jahre nach Cystitis hämorrhagica Blasenbakteriurie. 

Fall 52: 14 Tage nach Hämaturie rein vesikale Bakteriurie. 

Wir finden somit in den 10 lokalisierten Fällen: 


Rein vesikale Bakteriurien . . . . „°% 6 mal, 
Blase und eine Niere. . . . . . . . 3 mal, 
Prostata und Blase . . . 2. 1Imal. 


Entsprechend dem anamnestisch hönfigeren Nachweis von Cy- 
stitiden ist auch die vesikale Lokalisation häufiger als die renale. 


Zusammenfassung. 


1. Die Bakteriurie ist ein Ausgangsstadium (ev. auch Vor- 
stadıum) einer entzündlichen Erkrankung der Harnwege; sie ist also 
immer sekundär. Die primäre Entzündung kann so leicht oder 
symptomlos verlaufen sein, daß di eBakteriurie scheinbar primär ist. 

2. Der häufigste Erreger der Bakteriurie ist das Bact. coli. 

3. Für die Genese der Bakteriurien kommen .mittelbar die- 
selben Infektionswege in Betracht wie für die entzündlichen Harn- 
organe. 

4. Der urethrale, ascendierende Infektionsweg spielt 
bei weitem die größte Rolle. | 

5. Das überwiegende Befallensein von Frauen (bei denen 
keine instrumentelle Infektion vorliegt) spricht für spontane 
Ascension. 

6. Die nähern Bedingungen, unter denen eine Pyurie in eine 
Bakteriurie übergeht, kennen wir nicht. 


Es sei mir gestattet, an dieser Stelle Herrn Prof. Dr. F. Suter 
für die gütige Überlassung des Materials aus seiner Privatklinik und 
die Beratung während der Abfassung der vorliegenden Arbeit meinen 
aufrichtigen Dank auszusprechen. 
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Literaturbericht. 


I. Allgemeines. 


Weitere Erfahrungen mit den Eukupin-Terpentininjektionen 

ne ae NEN Krankheiten. Von Karo-Berlin. (D. m, W. 1919, 
r. 10.) 

‚ Verf. hat vor einiger Zeit folgende Leitsätze aufgestellt, die nach 
weiteren Erfahrungen zu Recht bestehen. 1. Die kombinierten Eukupin- 
Terpentininjektionen sind, namentlich in Verbindung mit Buccosperin, 
ein hervorragendes Mittel die G. des Mannes wesentlich abzukürzen und 
das Auftreten von Komplikationen zu verhüten. 2. Die kombinierten 
Eukupin-Terpentininjektionen sind bei bestehenden Komplikationen der 
G. (Epididymitis, Cowperitis usw.) die Methode der Wahl; sie bedingen 
in kürzester Zeit völlige Rückbildung der Krankheit. 3. Die kombıi- 
nierten Eukupin-Terpentininjektionen finden auch bei nicktgonorrhoischen 
Erkrankungen der Harnwege (Kolizystitis, Blasentuberkulose) ein überaus 
dankbares Indikationsgebiet. Verf. wendet zunächst eine 10°/, Terpen- 
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tinlösung an; als Vehikel Olivenöl, dem 12 Eukupin beigemischt ist. 
Er injiziert jeden .5. Tag lccm intraglutäal. Werden die ersten beiden 
Spritzen gut vertragen, so geht er zur 20°, Lösung über. Vereinzelt 
kommt es zu mäßigen Temperatursteigerungen und Schüttelfrost, dagegen 
nur zu Abszeßbildungen und Nierenreizungen. Klopstock - Berlin. 


Über den Einfluß heißer Vollbäder nach Weiß auf die Kör- 
pertemperatur im allgemeinen und auf die Gonorrhoe im beson- 
deren. Von Mönch-Tübingen. (M. m. W. 1918, Nr. 47.) 

Verf. kam auf Grund seiner Versuche zu folgenden Resultaten: 
l. Mit heißen Vollbädern kann man künstlich vorübergehendes Fieber 
und hohes Fieber bei den so behandelten Patienten hervorbringen, hin- 
gegen dürfte es nur in den allerseltensten Fällen gelingen eine Höhe der 
Körpertemperatur zu erzielen, welche die Gonokokken abzutöten imstande 
wäre. 2. Die Temperaturen, die erzielt werden können, werden kaum 
lange genug beibehalten, um etwaige vorhandene Gonokokken abzutöten, 
sondern kehren äußerst schnell zur Norm zurück. 3. Die Kur ist sehr 
anstrengend, so daß sie nur für wenige Patienten in Betracht kommt. 

| Max Klopstock-Berlin. 


Das Auftreten äußerer heterosezueller Geschlechtsmerkmale 
bei Hypogenitalismus. Von Dr. Alfred Alexander-Berlin. (Berl. klin. 
W. 1918, Nr, 40.) | 

In Nr. 14 der Berl. klin. Wochenschr. (1918) wirft Borchardt in 
seinem Aufsatz „Hypogenitalismus, seine Abgrenzung vom Infantilismus“ 
die Frage auf, ob ebenso, wie umgekehrt beim männlichen, beim weib- 
lichen Hypogenitalismus das Auftreten heterosexueller ’Charaktere, d.h. 
männlicher Züge, die Regel oder überhaupt möglich ist. In der Literatur 
sind die Berichte hierüber sehr spärlich; daher erscheint es Verf. an- 
gebracht, über einen Fall zu berichten, bei dem es sich um erworbenen 
Hypogenitalismus mit heterosexuellen Merkmalen handelt. Eine 34 jährige 
kinderlose Frau, deren Mann seit Kriegsausbruch ım Felde steht und 
seit über 12 Monaten nicht zu Hause war, konsultierte Verf. wegen 
enteroptotischer Beschwerden. Seit 6 Monaten, als sie sich große Sorgen 
um ihren Mann machte, wurden die Menses geringer und blieben seit 
4 Monaten vollständig weg. Früher waren sie seit dem 15. Lebensjahre 
stets regelmäßig alle 4 bis 5 Wochen, wenn auch nie allzu stark gewesen. 
Sie hat nun bemerkt, daß sie seit dieser Zeit abgenommen hat, daß vor 
allem die Brüste sehr klein geworden sind; die Haut ist trockener und 
rauher geworden, die Stimme „ganz anders als früher“, und, was ihr am 
unangenehmsten ist, sie bekommt einen Bart. Die Untersuchung ergibt: 
Mittelgroße Frau mit kräftigem Knochenbau, geringem Panniculus adi- 
posus, Becken breit, die Hüften, die Nates, sowie Mons veneris zeigen 
keine Kettablagerung, Die Brüste sind sehr klein, wie bei einem 
prämenstruellen Mädchen, Drüsenkörper nur wenig zu fühlen. Scham- 
und Achselhaare vorhanden, jedoch, wie Patientin angibt, nicht mehr so 
stark als früher; oberhalb der Behaarungsgrenze am Mons veneris sieht 
man bis zur halben Nabelhöhe hinaufreichend, besonders stark in der 
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Lines alba einen dichten Flaum feiner dunkler Härchen. Das Gesicht 
macht einen fast männlichen Eindruck, besonders durch die starke 
Behaarung mit dichtstehenden seidenweichen dunklen Haaren auf der 
Oberlippe, Backen und Kinn. Die Haut des Gesichts zeigt viele kleine 
Runzeln, eo daß Patientin viel älter erscheint. Die Kopfhaare gehen 
büschelweise aus. Die Stimme ist gebrochen mit tiefem Timbre und 
erinnert an die eines mutierenden Knaben. Der Gang ist schwerfällig, 
männlich. Es besteht eine geringe Gastroptose und Nephroptose rechts. 
Der Kehlkopf ist vorspringend, die Schilddrüse klein, fühlbar. Die 
Untersuchung der Genitalien zeigt normal große Labien und Klitoris, 
Introitus vaginae eng, Vulva kurz, der Uterus klein (wie eine Eier- 
pflaume), auffallend flach, die Ovarien normal, ganz glatt. Die Libido 
war bei der Pat. stets sehr gering; eine Änderung gegen früher hat sie 
nicht bemerkt. — Es handelt sich hier um’ einen Fall von weiblichem 
Hypogenitalismus mit äußeren heterosexuellen Geschlechtsmerkmalen. Kr. 


Ein handlicher Taschenapparat zur Eiweißuntersuchung. 
Von Dr. Hugo Grünbaum-Prag. (W.klin. W. 1918, Nr. 38.) 

Um die Harnuntersuchung auf Eiweiß in schneller und handlicher 
Weise ausführen zu können, hat ‚Verf. einen einfachen Apparat kon- 
struiert, welcher in einer Tabatiere bequem vom Arzte in der Tasche 
getragen werden kann. Er besteht aus zwei Glasröhrchen, deren eines 
zur Aufnahme des Harnes dient und etwa bis zur Hälfte mit diesem 
angefüllt wird. Das andere enthält das Reagens (10°/,ige Ferrozyan- 
kaliumlösung mit einigen Tropfen konzentrierter Essigsäure angesäuert), 
welches durch den äußeren Luftdruck im Röhrchen gehalten wird und 
erst bei Drehung des durchbohrten Glasstöpsels durch die untere sehr 
enge Öffnung in den Harn abtropft. Nach zwei bis drei Tropfen kann 
man bereits den Ausfall der Reaktion verläßlich ablesen. Das Reagens- 
röhrchen wird nach Gebrauch am unteren Ende mit einem eingeschlif- 
fenen ($lasschuh versehen, damit das Reagens nicht auslaufen kann. In 
dem Etui sind noch Reserveröhrchen zur eventuellen Untersuchung auf 
Zucker (Nylander) oder Urobilinogen (Ehrlich) untergebracht. Der. 
Apparat wird von der Firma Alois Kreidl ın Prag, Hußgasse 241-I 
angefertigt und unter dem Namen „Albumoskop” nach Dr. Grünbaum 
in den Handel gebracht. Kr. 


li. Harnröhre. 


Zur Heißbäderbehandlung der kindlichen Gonorrhoe. Von 
Ferdinand Schotten-Mainz. (M. m. W. 1918, Nr. 48.) 

Verf. beobachtete folgende Technik: Nach vorausgegangenen Rei- 
nigungsbädern und Untersuchung von Herz und Lungen erhielten die 
Kinder wöchentlich zwei heiße Vollbäder, beginnend mit 35°C und an- 
steigend bis 46°, bei größeren Kindern sogar 48°, von !/,—!/, Stunde 
Dauer. Auf dem Kopf lag ein kaltes Tuch oder eine Eisblase Üble 
Zustände erfolgten nie — kein Erbrechen, keine Herzerscheinungen. Die 
Temperatur (After) direkt nach dem Bad betrug 39°—39,5°; nach einer 


i 


286 Harnröhre. 


halben Stunde war die Körperwärme wieder normal. Die Tage, an denen 
kein heißes Bad gegeben wurde, wurden Ausspülungen und Einspritzungen 
gemacht. Ein Vergleich der Erfolge der Silberbehandlung mit denen 
der kombinierten Behandlung fällt zugunsten der letzteren aus, die an 
Sicherheit und Schnelligkeit die alte Methode übertrifft. 


Max Klopstock-Berlin. 


Unsere Erfahrungen mit Choleval. Von Gustafsson-Erlangen. 
(M. m. W. 1918, Nr. 44.) 


Die Behandlung der weiblichen Gonorrhoe an der Universitäts- 
Frauenklinik in Erlangen ist zurzeit folgende: Die Patientin bekommt 
jeden Tag eine Spülung mit !/,°/, Cholevallösung, worauf die Scheide 
mit 3°/,, später mit 14° Cholevalbolus eingepudert wird. Abends 
werden abwechselnd eine Cholevalvaginaltablette oder eine Thhyoparame- 
trontablette (aus Ichtbyol und Jothion zusammengesetzt) in die Scheide, 
‚oder Cholevalstäbchen (Merck) in Cervix und Urethra eingeführt. Außer- 
dem Bettruhe und jeden zweiten Tag Heizung des: Unterleibs mit Licht- 
bogen, wobei trockene Wärme bis 90°” C angewendet wird. Dazu kommen 
noch zweimal in der Woche heiße Sitzbäder bis zu 45°C von 10 bis 
15. Minuten Dauer. Die Resultate der Cholevalbehandlung sind im Ver- 
gleich mit den anderen Silberpräparaten wesentlich besser, so daß ein 
bedeutend höherer Prozentsatz der Patientinnen als geheilt entlassen 
werden kann, Max Klopstock-Berlin. 


Eine neue Behandlungsmethode der Bartholinitis. Von Hesie 
und Auer-Graz. (Derm. Wochenschr. 1918, Nr. 46.) 


Man muß zwei Arten unterscheiden: die akute, mit Schmerzen und 
Schwellung einhergehend, die zur Absondierung und Perforation führen 
kann und die mehr chronische, bei .der subjektive Beschwerden nicht 
oder fast nicht vorhanden sind, sondern wo als einziges Zeichen der Er- 
'krankung eine größere oder geringere Menge gelblichen Eiters auf Druck 
sich aus dem Ausführungsgang der Drüse entleertee Diese chronische 
B. ist eine sehr häufige Erkrankung und stellt infolge ihrer schweren 
Heilbarkeit eine ständige Infektionsquelle dar. Bei akuten Abszessen 
ist natürlich die chirurgische Behandlung das einzig Richtige. Die chro- 
nische Entzündung wurde bisher meist so behandelt, daß man mit stumpfer 
Kanüle durch den Ausführungsgang einige Tropfen einer Lapis- oder 
Protargollösung in die Drüse einspritzte — eine langwierige und oft 
nicht zum Ziele führende Therapie. Die Verff. sind nun durch Zufall 
dazu gekommen, die Injektionen nicht mehr in die Drüse, sondern in 
das periglanduläre Gewebe zu machen, und sie spritzen 1—2 ccm einer 
5°/,igen Protargollösung mit spitzer Nadel mit tunlichster Vermeidung 
aber in der Nähe der Mündung des Ausführungsganges ein. Es tritt 
regelmäßig eine Schwellung ein, die aber in einigen Tagen zurückgeht, 
und es ist ev. nötig, die Injektion zu wiederholen, besonders dann, wenn 
es nicht zu danach einer richtigen reaktiven Entzündung kommt. Die 
Erfolge sind gut. Max Klopstock-Berlin. 
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Ein weiterer Fall von Urethritis non gonorrhoica und sep- 
tischer Allgemeinerkrankung. Von O. Junghanns-Dresden. (D. m. W- 
1918, Nr. 47.) 

Pat. erkrankte nach vorausgegangenem Furunkel an der Oberlippe 
unter folgenden Symptomen: Fieber, geringer Ausfluß aus der Harnröhre 
ohne Gonokokken, Blasenkatarrh, Conjunctivitis, Keratitis, Iritis, Gelenk- 
schwellungen, sowohl großer wie kleiner Gelenke, meist mehrerer Gelenke 
zugleich oder kurz hintereinander und Erkrankung des Herzens. Der 
Symptomenkomplex weist auf eine septische Erkrankung hin. Für diese 
spricht auch, daß intravenöse Kollargolinjektionen durchschlagenden Er- 
folg hatten, während Aspirin erfolglos blieb. Über die Eintrittspforte 
und die Art der Bakterien kann nichts Abschließendes berichtet werden. 
Zweimalige Blutaussaat blieb steril. Die Möglichkeit, daß der Harn- 
röhren- und Blasenkatarrh als primäre Erkrankung und als Ausgangsort 
der Allgemeininfektion in Betracht kommt, verneint Verf., sondern nimmt 
mit größerer Wahrscheinlichkeit den Furunkel an der Oberlippe als Herd 
der Infektion an. Max Klopstock-Berlin. 


Eine Alkaptonurikerfamilie. Von %. Katsch-Marburg. (M. m. W. 
1918, Nr. 48.) | 

Verf. hatte ein alkaptonurisches Kind ein Jahr lang in seiner Beob- 
achtung und konnte feststellen, wie sehr die Neigung des Alkaptonharnes 
sich an der Luft schwarz zu verfärben, bei demselben Alkaptonuriker 
zu verschiedenen Zeiten und von Tag zu Tag schwanken kann. Beginnt 
manchmal das Dunkelwerden des frisch gelassenen Harnes schon nach 
Minuten, so kann ein andermal der Harn 14 Tage lang in weit offenem 
Gefäß an der Luft stehen, ohne daß eine Spur von Melaninbildung sich 
zeig. Die Homogentisinsäure, die charakteristische Substanz des Al- 
kaptonharnes, wurde über das Bleisalz nach der Vorschrift von Bau- 
mann in ihren typischen Nadeln rein dargestellt. Wurde sehr alter, in 
Monaten tief dunkel gewordener Urin verarbeitet, so war die Ausbeute 
an Homogentisinsäureester viel geringer als bei frischem, nur wenige 
Tage altem Mischurin. Bei der Bildung des schwarzen Farbstgffes wird 
also Homogentisinsäure in nennenswerter Menge verbraucht. Die Tages- 
ausscheidung betrug bei dem 9—12 kg wiegenden Knaben 1—2,5 g. 
Bei stärkerer Ketonurie verschwand die Homogentinsäure ganz aus dem 
Harn. Die Stoffwechselanomalie ist also keine totale. Interessent ist 
noch, da8 Alkaptonharn eine starke Anziehungskraft auf Fliegen ausübt, 
ja geradezu als Fliegenfalle wirkt; seine chemische Eigenschaft verleitet 
ihm also auch eine besondere Geruchsqualität. — Ein zweites Kind der 
gleichen Fiamilie ist höchstwahrscheinlich ein vorübergehender Alkapto- 
nuriker; die Mutter versichert auf das Bestimmteste, daß dieses Kind 
als Säugling stets einen an der Luft schwarz werdenden Harn hatte, 
während sich später diese Eigentümlichkeit verlor. Bei der klinischen 
Untersuchung fand sich keine Alkaptonurie. Wir hätten also hier einen 
Fall von angeborener Alkaptonurie, bei dem die Abbauinsuffizienz sich 
vermindert hat oder verschwunden ist. — Von einem dritten Kind 
machte die Mutter die gleiche Angabe, daß es in früher Kindheit Win- 
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deln und Wäsche schwarz gemacht habe. und daß diese Erscheinung sich 
verloren habe. Der jetzt 16'/, jährige Knabe wußte nichts hiervon — 
die Untersuchung ergab jedoch deutliche Alkaptonurie. 4 weitere 
Kinder sollen die Eigentümlichkeit nicht besitzen. Dagegen ist von 
einem kürzlich geborenen Zwillingspaar das eine Kind wiederum alkap- 
tonurisch. Die Eltern sind keine Potatoren und auch nicht blutsver- 
wandt, auch keine Alkaptonuriker. Die alkaptonurischen Kinder sind 
körperlich und teilweise auch geistig zurückgeblieben. 
Max Klopstock-Berlin. 


Über die Aussichten der Appendixüberpflanzung bei der 
Hypospadieoperation. Von Prof. Dr. G. Axhausen-Berlin. (Berl. klin. 
W. 1918, Nr. 45.) 

Unter den operativen Maßnahmen, die der Entwicklung der freien 
Gewebsüberpflanzung ihre Entstehung verdanken, nimmt das Vorgehen 
Lexers, die menschliche Harnröhre durch den frei überpflanzten Blind- 
darmanhang, oder richtiger durch den frei überpflanzten Appendixschlein- 
hautschlauch zu ersetzen, eine besondere Stelle ein. Abgesehen von dem 
grundsätzlichen biologischen Interesse mußte dem Verfahren, wenn es sich 
als ausführbar und erfolgsicher erwies,, eine erheblich praktische Bedeutung 
zugesprochen werden. Seit den Mitteilungen Lexers sind 7 Jahre ver- 
flossen. Haben sich, fragt Verf., die Hoffnungen, die man auf das Ver- 
fahren setzte, erfüllt? Ist die Appendixüberpflanzung bei jenen Fällen 
von Hypospadie zur erwarteten Verbesserung unseres operativen Rüst- 
zeuges geworden? Und, wenn eine Entscheidung noch nicht möglich ist, 
sind wir auf Grund der bisherigen Feststellungen berechtigt, weitere Ver- 
suche anzustellen? Da das Verfahren, insbesondere infolge der notwen- 
digen Nachbehandlung, recht mühevoll und für die kleinen Patienten 
quälend ist, ist die Beantwortung dieser Fragen je eher, desto besser zu 
erstreben. Als erfolgreich kann das operative Vorgehen nur bezeichnet werden. 
wenn die überpfianzte Appendixschleimhaut, auch nach Herstellung der 
Verbindung mit dem vorderen Harnröhrenende, fistellos eingeheilt bleibt 
und das, neugebildete Rohr den Urin dauernd in hinreichend starkem 
Strahl pässieren läßt. Dieser Erfolg ist nach allem, was wir wissen, sagt 
Verf, nur dann denkbar, wenn auf: der Innenfläche des iüberpflanzten 
Rohres Epithel erhalten bleibt, so daß die Entstehung einer geschlossenen 
Epitheldecke gewährleistet wird, wobei eine Umformung des Epithels ge- 
wiß nichts ausmachen würde. Denn beim Fehlen der Epitheldeckschicht 
muß die unausbleibliche Granulation schließlich doch zur Schrumpfung 
und damit zur Verengerung des Lumens führen, wodurch der Erfolg der 
Operation hinfällig gemacht werden würde. Klinisch ausschlaggebend ist also 
die fistellose Einheilung und dauernde Wegsamkeit; histologisch ausschlag- 
gebend die Epithelerhaltung an dem Transplantat. Zur Entscheidung der 
oben aufgestellten Fragen können die bisherigen klinischen Erfahrungen die- 
nen, die in der histologischen Nachuntersuchung implantierten Appendizes 
ihren entscheidenden Abschluß finden würden und an zweiter Stelle das Ex- 
periment. Nach dem einheitlichen Ergebnis der klinischen und experi. 
mentellen Erfahrungen und den angeschlossenen mikroskopischen Nachun- 
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tersuchungen besteht für'Verf. kein Zweifel mehr, daß für die operative 
Behandlung der. Hypospadie das Verfahren der Appendixüberpflanzung 
aussichtslos ist, und daß weitere Versuche mit diesem Verfahren nicht 
mehr berechtigt sind. Kr. 


Fall von Maydischer Operation bei tuberkulöser Schrumpf- 
blase. Von Prof. Stoeckel-Kiel. (Berl. klin. W. 1918, Nr, 21.) 

19jähriges Mädchen, das seit seinem 12. Lebensjahre an zuneh- 
menden Harnbeschwerden leidet, im 15. Lebensjahr ein großes links- - 
seitiges, von der Beckenschaufel bis zur Niere reichendes eiteriges Ex- 
sudat bekam, das durch breite Spaltung geheilt wurde. Der Eiter sah 
typisch tuberkulös aus. Es blieb eine schwere Cystitis bestehen, die 
sich auch im Laufe der nächsten Jahre mit einer Blasenscheidenfistel 
kombinierte. Der Verschluß der Fistel mißlang. Seit dieser Zeit besteht 
unwillkürlicher Harnabgang, der zu einer Schrumpfblase führte. Nach 
Einlieferung in die Kieler Frauenklinik wurde festgestellt, daß die Fistel 
aus der Scheide in die hochgradig geschrumpfte Blase führte. Als 
einzige Möglichkeit zur Beseitigung des‘ Leidens wurde die Implan- 
tation des Trigonums in die Flexur ausgeführt. Die Durchführung stieß 
wegen ungeheurer Schwielen- und Schwartenbildung auf große Schwierig- 
keiten. Dor Uterus, der das Herumführen der Blase zum Darm absolut 
unmöglich machte, mußte exstirpiert werden. Der Verlauf war günstig. 
Die Einheilung des 'Trigonums erfolgte glatt. Die Pat., die zuerst Mühe 
hatte, ihren Urin im Rektum zurückzuhalten, kann jetzt 2 Stunden lang 
den Harn beschwerdefrei zurückhalten und ist über den Erfolg der 
Operation sehr beglückt. ä Kr. 


Zur Anlegung einer „Ventilfistel“ als Blasendauerfistel. Von 
J. J. Stutzin. (Zentralbl. f. Chir. 1918, Nr. 39.) 

Verf. berichtet über eine bisher nicht angegebene Indikation zur 
Anlegung einer Blasenfistel bei lange bestehenden Blasenlähmungen nach 
Rückenmarksverletzungen. In diesen Fällen sieht man häufig die Leute 
monatelang mit dem Dauerkatheter liegen. Dabei ist der übliche Ent- 
wicklungsgang — Urethritis, Cystitis, Pyelitis, Pyelonephritis — kaum 
vermeidbar. In diesen Fällen ist die entlastende Blaseufistel von großem 
Nutzen. Der dauernde Reizzustand des langen, im Lumen unregelmäßigen 
und nie ganz aseptischen Urethralkanals verschwindet. Es kommt noch 
in Betracht, dab man bei dieser Kategorie von Kranken den ganzen 
Eingriff in der Regel ohne jede Anästhesie ausführen kann. An eine 
gute Blasenfistel sind die Anforderungen zu stellen, daß sie — von einer 
möglichst unkomplizierten Ausführungsart abgesehen — dicht schließt, 
d. h. neben dem eingelegten Katheter keinen Urin abfließen läßt, und 
ferner, daß ein Verweilkatheter möglichst vermeidbar ist, indem ähnlich 
wie beim Gesunden sich erst ein gewisses (Juantum Harn ansammeln muß, 
ehe er entfernt zu werden braucht, mithin, daß ein innerer Verschluß vor- 
handen sein muß.. Der ersten Anforderung genügt die Cystotomie nach 
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dem Witzelschen Verfahren vollkommen, der letzten aber nicht. Durch 
die hier angegebene Methode glaubt Verf. ihr zum Teil gerecht zu wer- 
den. Sie beruht im Prinzip auf der Bildung einer Klappe, die durch 
den sich ansammelnden Urin gegen die Blasenwand angedrückt werden 
und dadurch einen gewissen Blasenverschluß herbeiführen soll. Kr. 


IV. Hoden usw. 


Über Fulmarginbehandlung. Von Max Joseph und W. Konheim- 
Berlin. (Derm. Zentrallblatt 1918, Nr. 2.) 

Die Verff. "behandeln seit 1!/, Jahren fast alle Fälle von Epidi- 
dymitis gonorrhoica mit Fulmargin und erzielten eine günstige Ein- 
wirkung, wobei sie noch besonders auf die vollständige Schmerzlosigkeit 
und Ungefährlichkeit der Methode hinwiesen. Sie injizierten täglich eine 
Ampulle F. intravenös und sahen niemals eine schädliche Nebenwirkung. 
Ein besonderer Vorzug des F. ist seine absolute Reinheit und — im 
Gegensatz zum Kollargol — fast unbegrenzte Haltbarkeit, so daß sie 
empfehlen bei intravenösen Einspritzungen in allen dazu geeigneten 
Fällen das Kollargol durch F. zu ersetzen. Auch bei Arthritis gonor- 
rhoica und Epididymitis tuberculosa bewährte sich Fulmargin. 

Max Klopstock- Berlin. 


Kriegsödem und endokrine Hodenfunktion. Von Regimentsarzt 
Dr. Felix Reach. (W.klin. W. 1918, Nr. 47.) 

Verf. beobachtete eine größere Zahl von Fällen mit Kriegsödem. 
Dabei fiel ihm das oftmalige Zusammentreffen mit abnormen Erscheinungen 
am Genitale auf. Überraschend oft waren nämlich Hoden und Skrotum 
auffallend klein, das let ergere besonders stark pigmentiert, wobei sich die 
stärker pigmentierte Haut von der bedeutend blasseren der Nachbar- 
schaft in haarscharfer Linie abgrenzte.. Das Auffallendste war nun, daß 
die Hoden nicht vollständig in den Hodensack hinabgestiegen waren. 
Am allerhäufigsten lagen sie am Aurgang des Leistenkanals, so daß sie 
nur teilweise von der Haut des Skrotums bedeckt waren, Sehr häufig 
saß der Hodensack nur wie eine Kappe über den unteren Polen der 
Hoden und war ganz oder zum größten Teil leer. In einer nicht ge- 
ringen Anzahl von Fällen zeigte sich direkt das Bild des Leistenhodens. 
Unzweifelhaft war ein Teil dieser Erscheinungen auf stärkeren Muskel- 
tonus von seiten des Kremaster und der Tunica dartos zurückzuführen. 
Dies zeigte sich schon darin, daß diese Erscheinungen bei ein und 
demselben Patienten mitunter wechselten und namentlich mit zunehmender 
Besserung des Allgemeinbefindens nachließen. Immerhin blieb es auf- 
fallend, daß so viele Fälle, wenigstens bei ihrer Spitalsaufnahme, das 
Bild des Leistenhodens oder des unvollständigen Descensus testiculorum 
boten und kleine Hoden hatten. In den ausgesprochenen Fällen glich 
das Bild durchaus dem unter dem Namen des Kryptorchismus ingui- 
nalis beschriebenen Symptom. Diese Beobachtungen legten den Ge 
danken nahe, daß zwischen dem Auftreten von Ödemen und einer Minder- 
entwickelung des Genitale ein genetischer Zusammenhang bestände. 
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Denn wenn auch mangelhafte Ernährung der'auslösende Faktor für das 
Kriegsödem ist, so müssen wir doch auch disponierende Faktoren an- 
nehmen. Denn unter ganz gleichen Ernährungsverhältnissen bekommt 
ein Teil der Betroffenen Ödeme, ein anderer nicht. Über diesen Zu- 
sammenhang zwischen Genitale und Ödemdisposition kann man sich ver- 
schiedene Vorstellungen machen. Die Zurückgebliebenheit des Genitale 
könnte eine Teilerscheinung eines konstitutionellen Symptomenkomplexes 
sein, der auch die Neigung zur Ödembildung einschließen würde. Es 
ist aber auch an die Möglichkeit zu denken, daß es sich um eine 
Störung in der inneren Sekretion des Hodens handle. Daß es Zu- 
sammönhänge zwischen innerer Sekretion und Ödembildung gibt, hat 
sich in der letzten Zeit gezeigt, und Verf. verweist diesbezüglich ins- 
besondere auf die Untersuchungen und Ausführungen von Eppinger 
über die Ödembildung in ihrem Zusammenhang mit der inneren Sekre- 
tion der Schilddrüse. Die Hypothese vom Zusammenhang mit der 
inneren Sekretion führte dazu, es ‚mit der Organtherapie zu versuchen. 
Es kamen zur Verwendung Testis sicca der. Firma Merck, ferner Testi- 
kulin der Firma Freund & Redlich in Berlin und in sehr geringem 
Umfang auch Extractum testis von Gedeon Richter in Budapest. 
Der Erfolg war in einzelnen Fällen ein ganz unzweifelhafter, ja über- 
raschender, in anderen fehlte er gänzlich oder war mindestens zweifelhaft. 
Von weit über 100 Fällen von Kriegsödem wurden 26 einer derartigen 
Behandlung unterzogen. Hiervon zeigten 14 ein rasches Zurückgehen 
im unmittelbaren Anschluß an die Organtherapie. Kr. 


X 


V. Nieren. 


Niereninsuffizienz bei Nephritis und Perinephritis und ihre 
chirurgische Behandlung. Von Dr. F. Bode. (Bruns, Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 111, Heft 1, 1918.) 

Mitteilung einer sehr interessanten Krankengeschichte von wieder- 
holt auftretende Anurie, die dreimal durch Dekapsulation beseitigt wurde; 
die vierte Attaque von Anurie war weder durch Freilegung noch duroh 
Nephrotomie zu beseitigen. Bei der Obduktion zeigte es sich, daß es 
sich um Solitärniere handelte. B. bespricht ausführlich den Wert der 
Edebohlschen Dekapsulation; weiterhin weist er auf die ätiologisehe Be- 
deutung hin, die entzündliche Prozesse im Perinephrium als ätiologische 
Faktoren bei der Nephritis spielen. Karo- Berlin. 


Diagnose und Operation einer überzähligen pyonephrotischen . 
Niere. Von Prof. Dr. J. Israel-Berlin. (Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 45.) 

Das. Vorkommen von drei völlig voneinander getrennten Nieren ist 
sehr selten beobachtet worden. Die spärlich berichteten Fälle sind vor 
der postmortalen oder operativen Autopsie nicht erkannt worden, weil 
Krankheitserscheinungen entweder fehlten oder falsch gedeutet worden 
waren. So hatte Depage eine rechts vom Nabel gelegene sehr beweg- 
liche dritte Niere vor Eröffnung des Leibes für eine tuberkulöse Geschwulst 
des Mesenteriums gehalten. Das besondere Interesse der hier mitgeteilten 
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Beobachtung liegt in der Diagnose auf Grund des Krankheitsbildes und 
der Bestätigung ihrer Richtigkeit durch die Operation. Kr. 


Über Nierenechinokokken. Von Johannes Becker-Halle, (D. 
m. W. 1918, Nr. 50.) 

Es handelte sich um einen Soldaten, der nach einer Erkältung mit 
Brustschmerzen, Durchfall und Fieber erkrankte. Zunächst wnrde an 
Typhus abdominalis, dann an Pyonephrose, schließlich an Pleuritis exsu- 
dativa mit nachfolgendem Empyem gedacht. Die Operation ergab einen 
rechtseitigen, vereiterten Nierenechinokokkus. Sie beschränkte sich auf 
Freilegung des Sackes und Vernähung seiner Wand mit der umgeben- 
den Muskulatur. Patient wurde mit gut granulierender Wunde und 
klarem, eiweißfreiem Urin in die Heimat abtransportiert. Anschließend 
bespricht Verf. die Entwicklung des Echinokokkus. 

Max Klopstock-Berlin. 


Das Tasten der Hufeisenniere (Nach drei eigenen Beobach- 
tungen)... Von Dr. Karl Pichler, Vorstand der inneren Abteilung des Landes- 
krankenhauses in Klagenfurt. (Mitt. a. d. Grenzgeb. der Med. und Chirurgie 
1918, 30. Bd., Heft 4 u. 5.) 

Über die Feststellung der Hufeisenniere am Lebenden ist bisher 
wenig gemeldet worden. Meistens wird sie zufällig während eines chi- 
rurgischen Eingriffes oder bei der Sektion „entdeckt“. Nur Israel hat 
unter rund 800 eigenen Eingriffen an Nieren 7 mal Verschmelzungsnieren 
gefunden, davon 5Bmal Hufeisennieren, 2mal einseitige Langnieren. In 
3 seiner Fälle von Hufeisenniere konnte Israel bereits vor dem Ein- 
griffe durch sorgsames Tasten diese Mißbildung feststellen. Israel 
kennt nur noch einen russischen Fall (Fedorow-Sklorow), in welchem 
an die Möglichkeit einer Hufeisenniere gedacht wurde, ‚ehe das Messer 
sie erwies. Martinow schwankte zwischen Hufeisennier& und Geschwulst 
der Bauchspeicheldrüse. Verf. ist es im Laufe der letzten Jahre ge- 
lungen, an drei Männern durch die unversehrten Bauchdecken hindurch 
die Hufeisenniere durch Tasten nachzuweisen. Israel erklärt, daß diese 
„schwierigen Tastbefunde sich gewöhnlich nicht aufs erste Mal ergeben. 
sondern nur durch geduldige und häufigere Wiederholung der Unter- 
suchung an verschiedenen Tagen erhoben werden können“. Verf. war 
in seinem 2.u. 3. Falle die Sachlage bei der ersten Betastung klar 
geworden; im ersten Falle hat ihm erst die spätere Abmagerung des 
Kranken das Tasten ermöglicht. Jedenfalls glaubt Verf., daß bei nicht 
krankhaft veränderten Hufeisennieren und entsprechenden Bauchdecken 
und leeren Därmen ein Geübter es nicht so schwierig haben wird, zum 
Ziele zu gelangen. Wenn die Hufeisenniere in den allermeisten Fällen 
bisher eine Überraschung am Leichentische war, so erklärt Verf. sich 
dies daraus, daß wohl an sie bei einer getasteten Geschwulst selten 
gedacht worden sein mag, dann aber auch aus dem Umstande, daß man 
die vordere Fläche der Wirbelkörper in der Bauchhöhle nicht gewohn- 
heitsmäßig abtastet, also das beweisende Querstück des Hufeisens über- 
haupt nicht unter die Finger bekommt. Man begnügt sich, zu beiden 





Nieren, i 293 


Seiten der Lendenwirbelsäule die Niere gefühlt zu haben, und versäumt 
es, deren unteres Ende zu umgrenzen. Kr. 


Bericht über vier Fälle von Nierenexstirpation. Von Prof, 
v. Eiselsberg in Wien. (W.klin. W. 1918, Nr. 52.) 

Der erste Fall betrifft einen Pat. mit typischer Nierentuberkulose. 
Die Wundheilung erfolgte ohne Reaktion. Der zweite Fall betrifft eine 
Pat., bei welcher vor 3 Jahren an einer gynäkologischen Station ge- 
legentlich einer vaginalen Uterus-Myomoperation der Ureter verletzt worden 
war; anscheinend handelte es sich um eine laterale Verletzung, vielleicht 
durch eine wandständige Ligatur; jedenfalls entleerte sich anfangs nicht 
immer, sondern bloß ab und zu Harn durch die Vagina, bis sich in 
letzter Zeit ein dauernder Haınabfluß aus der Scheide entwickelte, der 
die Patientin auf das schwerste schädigte.e Da die Ureteruntersuchung 
einwandfrei eine normale Nierenfunktion der anderen Seite erwies, wurde 
die Niere bloßgelegt und, weil sie sich schwer vereitert und entzündet 
erwies, entfernt. Der dritte Fall betrifft einen Fall von Pyelitis calcu- 
losa, wobei das Röntgenbild deutlich den Stein zeigte. Obwohl die andere 
Niere einwandfrei als funktionstüchtig befunden wurde, versuchte Verf. 
doch erst die Nephrotomie, sah aber bald, daß die Niere so ausgedehnt 
zerstört war, daß eine totale Exstirpation nötig wurde. Die Unter- 
suchung förderte nun die interessante Tatsache ztuage, daß im Nieren- 
becken auf der Basis des Steinleidens ein bösartiger Tumor, ein Platten- 
epithelkarzinom entstand. In allen drei Fällen ist der bisherige Wund- 
verlauf ein befriedigender. Der vierte Fall betrifft einen 42 jährigen 
Offizier, der wiederholt an Koliken litt. 1905 wurde er von einem Uro- 
logen Nntersucht, wobei eine Uretersondierung vorgenommen wurde. Im 
Anschluß daran trat eine vorübergehende Anurie auf. Da ‘die Be- 
schwerden immer wieder auftraten, wurde ein Röntgenbild gemacht, 
welches einwandsfrei Steine in beiden Nieren ergab, und zwar in der 
rechten drei, in der linken einen großen Solitärstein. Pat. kam 1911 
in Verfs. Behandlung, Am Tage nach seinem Eintritt ins Spital trat 
Anurie auf, so daß die Operation als Noteingriff ausgeführt wurde. Pat. 
wünschte die Entfernung beider Steine in einer Sitzung. Verf. legte ` 
zunächst die Niere bloß, in welcher drei Steine saßen. Zwei Steine 
konnten leicht entfernt werden. Hier ergab sich wieder der Wert des 
Röntgenverfahrens, indem der 3. Stein ohne dasselbe wohl kaum gefunden 
worden wäre. Auch diesmal glatte Heilung und guter Verlauf, bis sich 
am 8. Tage plötzlich starke Blutung einstellte und Pat. pulslos wurde. 
Die Wunde wurde sofort eröffnet, die Niere luxiert und der Hilus der- 
selben komprimiert. Verf. eröffnete dann rasch die Naht, mit welcher 
der Sektionsschnitt zugenäht war. Es spritzte derart stark aus dem 
Parenchym der Niere, daß eine Reihe von Umstechungen nötig waren. 
Die Ligaturen schnitten dabei immer wieder durch, so daß nichts anderes 
übrigblieb, als die Niere ganz zu entfernen. Es erfolgte volle Heilung, 
so daß Pat. im Kriege Dienst leistete. Kr. 
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Digitalisindikation bei akuter Glomerulonephritis. Von Guggen- 
heimer- Berlin. (D. m. W. 1919, Nr. 9.) 

Bei akuter diffuser Glomerulonephritis steht das Bild einer Kreis 
laufschwäche nicht selten im Vordergrund und verlangt rechtzeitige Digi- 
talisbehandlung. Daneben ist Digitalis indiziert bei relativer Herzinsuf- 
fizienz, bei der Grund zur Annahme vorliegt, dab das geschwächte Herz 
die zur Entleerung größerer Ödemmengen notwondige Mehrleistung nicht 
aufbringt. Zu dieser Kategorie von Kranken gehören meist Leute in 
mittlerem Lebensalter, bei denen schon vor Einsetzen der Nierenent- 
zündung der Herzmuskel nicht voll leistungsfähig gewesen sein dürfte. 
Bisweilen handelt es sich um ein Cor adiposum oder ein Emphysenherz, 
mitunter ist Potus in der Anamnese, auch findet man häufiger ausge- 
prägte peripherische Arteriosklerose. Unter dem Eindruck, daß es in 
solchen Fällen nur an der nötigen vis a tergo fehlt, gab Verf. kleine 
Dosen Digitalis. Der diuretische Effekt war augenfällig. 

Klopstock-Berlin. 


VI. Bücherbesprechung. 


Bakteriologisch-chemisches Praktikum. Von Dr. Johannes 
Prescher und Viktor Rabs. In dritter Auflage von Dr. Prescher neu 
bearbeitet. Mit 58 Abbildungen im Text und 4 Tafelu. Verlag Curt Kas- 
bitzsech Leipzig und Würzburg 1918. 324 S. Preis br. Mk. 11.— 

Das Buch enthält. die wichtigsten bakteriologischen und klinisch- 
chemischen Untersuchungsverfahren für Apotheker und Arzte nebst einer 
Auswahl nahrungsmittelchemischer Arbeitsmethoden. Neu aufgenommen 
ist die Abscheidung von Sterinen aus pflanzlichen und tierischen Fetten, 
der Nachweis von Talg im Schweinefett, die Untersuchung von Kakao- 
pulver auf unzulässigen Schalengehalt und die Prüfung von Margarine 
suf Kartoffelstärkemehl. Der bakteriologische Teil hat bei der Be- 
schreibung der fraktionierten Sterilisation eine Klärung erfahren. Im 
klinisch-chemischen Teil sind die Tabellen für den Nachweis eiweißähn- 
licher Stoffe im Harn und der Arzneimittelnachweis auf Grund der 
physikalischen Diagnostik und Eintluß verschiedener Heilmittel auf die 
Eigenschaften desselben in den Text neu eingesetzt worden. So be 
reichert wird das Praktikum auch in seiner dritten Auflage, gleich 
seinen bewährten Vorgängerinnen, die Anerkennung der Fachgenossen 
finden und zu alten Freunden neue hinzugewinnen. 

Max Klopstock- Berlin. 


Ans der chirurgischen Universitätsklinik 
(Prof. v. Haberer) 
und dem anutomischen Institut 
(Prof. F. Sieglbauer) in Innsbruck. 
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Chirurgische Beiträge zur Kenntnis der 
Erkrankungen der Samenblasen. 


Von 


Weiland Prof. Dr. Günther Freiherr von Saar, 
Assistent der Klinik, k. k. Stabsarzt der Res. 


Mit 3 Textabbildungen. 


Angeregt durch die Lektüre von Völcker’s „Chirurgie der 
‘Samenblasen* (Neue deutsche Chirurgie, 2. Band, Stuttgart, 1912, 
Verlag von F. Enke) habe ich in letzter Zeit etwas mehr auf hier- 
hergehörige Erkrankungen geachtet. Wenn die Literatur der letzten 
Jahre über dieses Gebiet zum weitaus überwiegenden Teile aus 
England und Amerika stammt, so dürfte dies wohl darauf zurück- 
‚uführen sein, daß in diese Ländern das Interesse für diese Er- 
krankungen derzeit ein größeres ist. Die Gelegenheitsursachen für 
diese Erkrankungen müßten doch in allen Kulturländern mehr 
minder die gleichen sein. Es ist deshalb a priori nicht einzusehen, 
warum nicht auch bei uns derartige Fälle vorkommen sollten, zu- 


mal doch die häufigsten auslösenden Ursachen — Infektionen, be- 
sonders die akute und die chronische Gonorrhove, Verkühlungen und 
Traumen mancherlei Art —- gerade während des jetzigen Welt- 


krieges sicherlich eine erhöhte Rolle spielen. Tatsächlich konnte 
ich auch binnen kurzer Zeit mehrere Fälle an der hiesigen Klinik 
beobachten, die mir, obwohl im einzelnen recht verschieden . ge- 
artet, dennoch alle in dieselbe Gruppe zu gehören schienen. Ich 
habe über vier derselben in einem Vortrage in der wissenschaft- 
lichen Ärztevereinigung in Insbruck am 7. VL. 18 berichtet. Seit- 
her sind noch 2 weitere Fälle dazugekommen. Die chirurgische 
Literatur Deutschlands und Österreichs hierüber ist so spärlich, 
daß ein Hinweis auf die Symptomatik und Klinik dieser Fälle viel- 
leicht nicht unangebrächt erscheint. 


Zeitschrift für Urologie. 1919. 22 
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Ich lasse zunächst in Kürze die Krankengeschichten der 6 Fälle 


folgen. 
Fall I. 


Kan. M.1., 49 Jahre alt, aufg. 2. IV. 18. 

Patient hat vor 5 Jahren eine Gonorrhoe durchgemacht; angeblich im 
Anschluß an eine forzierte Bougierung trat eine Hodenentzündung auf. 
Nach deren baldiger Abheilung will er weiterhin ganz gesund gewesen sein. 
Vor ca. einer Woche verkühlte er sich und verspürte daraufhin Brennen 
beim Urinieren. Bald darauf konnte er überhaupt nicht mehr spontan uri- 
nieren. 

Sonst gesunder, kräftiger Mann; innere Organe ohne Befund. Patient 
klagt über ständigen quälenden Harndrang, ohne mehrals höchstens 
ein paar Tropfen unterstarkem Brennenundmitheftigen Schmerzen 
urinieren zu können. Der Katheter gleitet ohne jedes Hindernis in die Blase 
und entleert 300 ccm leicht getrübten Urin. 

Rektaler Palpationsbefund: Prostata etwas vergrößert, in ihren 
oberen Partien mäßig druckempfindlich. Fluktuation nicht nachweisbar. 
Cystoskopie: Basale Cystitis im Trigonum und bas fond; Gefäßzeich- 
nung daselbst undeutlich. 

Temperatur weder morgens noch abends erhöht. (Max. 371). 

In der Annahme einer beginnenden Abszedierung im Bereiche der Pro- 


stata Operation in Steinschnittlage am 2. IV. 18; Zuckerkandl’scher querer 


Bogenschnitt zwischen Anus und Skrotum. (v. Saar): Nach subkutaner Ver- 
nähung des Anus quere Durchtrennung der Raphe perinei; nach Einlegen einer 
Steinsonde in die Harnröhre arbeitet man sich zwischen Rektum und Harn- 
röhre in die Höhe und legt endlich die Gegend der Hinterwand der Blase mit 
Prostata und Samenblasen (in ihrer Kapsel) frei. Die ganze Prostata ist rund- 
lich vorgewölbt, erscheint auf Palpation rechts etwas härter als links. Nirgends 
Fluktuation zu tasten. Daher Probeinzision zuerst rechts. Aus etwa 1—1!/, cm 
Tiefe dringt dicker, gelber, rahmiger Eiter hervor, der aus einer ca. wallnul- 
großen Höhle mit derber Wandung quillt, die in ganzer Ausdehnung gespalten 
wird. Sodann gleicher Vorgang links, woselbst gleicher Befund; auch hier 
kommt man in eine ca. walnußgroße Höhle voll dicken, gelben, rahmigen 
Eiters, Gegen die Mittellinie zu sind beide Höhlen fest abgegrenzt; eine 
1—2 cm dicke Schichte Zwischengewebes trennt die beiden Eiterhöhlen, welche 
sich schräg nach seitwärts und unten gegen den Douglas erstrecken. Es wird 
nach gründlichem Austupfen des Eiters in jede Höhle je ein Gummidrain ein- 
gelegt, daneben je ein Jodoformgazestreifen und alles nach außen geleitet. 
Vernähung des Schnittes in der Mitte und seitlich bis auf die erwähnten Drai- 
nagen, T-Verband, Wiedereröffnung des Anus, 

Sofort nach der Operation hören die quälenden Blasenbeschwerden auf 
und Patient kann noch am selben Tage spontan urinieren. 

In den nächsten Tagen nach der Operation starke Sekretion aus den Drains, 
die erst nach ca. 1 Woche nachläßt. Nach 10 Tagen werden die Drains ent- 
fernt. Die Wunde, die zum Teil aufgegangen ist, schließt sich nunmehr 
größtenteils per granulationem. Am 20. V. ist sie völlig geschlossen. . 

8. VL Patient hat gar keine Beschwerden mebr, uriniert wie früher. Der 
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rektale Palpationsbefund sowie die Cystoskopie ergeben völlig normale Ver- 
hältnisse, 

Die bakteriologische Untersuchung des aufgefangenen Eiters ergab Sta- 
phylokokken. 


Es handelt sich in diesem Falle um eine beiderseitige, akute, 
eitrige Samenblasenentzündung auf dem Boden einer Gonorrhoe, 
ausgelöst durch eine Verkühlung (sogenanntes „Empyem“ der Sa- 
menblasen, „Pustube“* der Amerikaner). u 


Fall 11. 


Schütze M.N., 43 Jahre alt, aufg. am 10. IV. 18. 

Patient erhielt im Jahre 1908 einen Schlag gegen den rechten Hoden, 
der damals stark angeschwollen sein soll. Im Jahre 1910 erkrankte er an 
einem Blasenleiden, weswegen er einige Monate im Spital lag. Das Uri- 
nieren war erschwert und es bestand nächtliches Harnträufeln. Zu Weih- 
nachten 1917 verkühlte er sich und bekam neuerdings Urinbeschwerden: 
Gefühl von Wärme in der Blasengegend, Bettnässen, trüber Urin, häufiger 
Harndrang, dem er auch des Nachts 5—6 mal stattgeben muß. Nach dem 
Urinieren häufig krampfartiger Harndrang, der nur allmählich nachgibt. 

Kräftiger Mann mit gesunden inneren Organen. Rechter N ebenhoden etwa 
in der Mitte verhärtet, mäßig druckempfindlich. 

Rektaler Palpationsbefund: Prostata etwas vergrößert, besonders in 
der rechten Hälfte; dortselbst nach außen zu eine druckschmerzhafte, 
knollige Stelle. 

Cystoskopie: Blasenboden geschwellt und gerötet, linke Ureterenöffnung 
nicht zu sehen. Im bas fond ein querer, fingerbreiter Streifen, in 
dessen Bereich die Schleimhaut hochgradig geschwellt und gerötet 
ist und einige flottierende Fetzen aufweist. Daselbst Fıbrinflocken und 
einige dunkle Blutkoagula. | 

Diagnose: Spermatocystitis bil. mit sekundärer Beteiligung der angrenzen- 
den Blasenwand; Epididymitis peracta. Um dem drohenden lurchbruch in 
die Blase zuvorzukommen. 

Operation am 2. IV. 18 in Steinschnittlage in Lumbalanästhesie (v. Saar): 
Bogenförmiger perinealer Querschnitt nach Zuckerkandl, Eindringen in die 
Tiefe nach Einlegen einer Steinsonde in die Urethra. Eine beim Ablösen ent- 
stehende Verletzung des Rektums wird sofort bemerkt und durch doppelte Naht 
verschlossen. Nach Freilegung der Blasen-Hinterwand tastet man nur derbes, 
schwieliges Gewebe. Inzision beiderseitz je ca. 1 cm neben der Mittellinie führt 
nur in derbe Schwarten, jedoch in keinen Abszess. Einführen eınes Jodoform- 
dochtes in jede der Inzisionen, Naht der Wunde bis auf die Streifen und ein 
eingelegtes Gummidrain. T-Verband. 

Sekretion aus der Wunde gering. Wegen Urinverhaltung muß in den 
ersten Tagen katheterisiert werden. Nach 10 Tagen Entfernung der Streifen, 
das Drain war schon früher entfernt worden. Nach 14 Tagen zeigt sich, daß 
die Naht des verletzten Rektums wieder aufgegangen ist, da sich stets ein wenig 
Stahl durch die granulierende Wunde entleert. Deshalb 
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2. V. zweite Operation in hoher Sakralanästlıesie (v. Saar): Der granulierende 
Wundtrichter wird ein wenig erweitert, die etwa fingernagelgroße Öffnung im 
Rektum an;refrischt und in doppelter Schichte vernäht und mit den umliegen- 
den Weichteileu so gut als möglich gedeckt. Streifchen. T Verband. 

3 mal täglich 10 gtts. Tinkt. Opii. Die Höhle granuliert nunmehr rasch zu. 

3. IV. Cystoskopie: Blase völlig intakt, (Gefäßzeichnung allenthalben klar 
und deutlich. nur um die rechte Ureterenöffnung herum findet sich noch ein 
wenig Hyperämie, Die schweren Eutzündungserscheinungen sind bis auf diesen 
spärlichen Rest zeschwunden. Die äußere Wundöffnung ist bis auf eine kleine 
spaltföormige Fistelöflnung geschlossen, die nur mehr Winde, aber keinen Stuhl 
mehr passieren läbt. Auch diese hat sich bis Ende des Monats fast geschlossen, 
so dab Patient wenesen und ohne alle Urin- oder sonstigen Beschwerden ge- 
heilt entlassen werden kann. 

Wiedervorstellung anfang November 1918. Fistel geschlossen bis auf eine 
kaum Stecknadelkopferobe Lücke, aus der. nur hei hartem Stuhlgang bisweilen 
einige Tropfen einer gelblichen Flüssigkeit ausgeprebt werden; für gewöhnlich 
ist sie ganz trocken. 

Es bhanlelt sich um eine beiderseitige, chronische, schwielige Spermato- 
eystitis und Perispermatocystitis auf traumatiseher Basis, verschlimmert durch 
Verkühlung mit Übergreifen des entzündlichen Proz«sses auf die Blasenwandung 
in beträchtlichem Ausmaße. | 


Fall TI. 


Schütze J.S.. 32 Jahre alt, aufer, am 1. IV. 18. | 

Gibt an, bisher stets gesund gewesen zu sein bis auf die vorlie:rrende 
Krankheit. die im Februar 1415 begann. Damais geriet er beim Rückzug über 
die Karpathen einmal stark in Schweiß und law danach 2 Stunden iin Schaee 
Im Anschluß an diese Verkühlung empfand er damals Unbehagen in der 
Blasengerend und mnfte sehr oft urinieren, meist alle 10—15 Minuten, wobei 
immer nur wenig Urin abging; trotzdem stellte sich der Drang zum Urinieren 
schr bald wieder ein. In «der Nacht mußte er von halber zu halber Stunde 
urinieren. Blut oder Fiter will er nie im Urin bemerkt haben, dagegen sei 
ständig ein Gefühl von Druck in der Blasenzerend vorhanden gewesen. Stubl 
war in Ordnune, rheumatische Beschwerden bestanden nie. Zur Wiederler- 
stellune ins Hinterland geschickt, wurde er in verschiedenen Spitälern zumeist 
mit Ruhe und Urotropin behandelt, ohne jedoch einen anderen Erfolg zu er- 
zielen, als daß er bestenfalls nur alle halben Stunden uriuieren mußte. Da- 
zwischen wurde er wieder 2—3 mal ins Feld geschickt und nach meist bal: 
eingetretener Verschlimmerung wieder in Spitalsbehbandlung genommen. Im 
Mai 1915 trat eine Schwellung des Hodensackesauf; beiderseits brach 
dieselbe auf und entleerte sich eitriges Sekret, Nach einem Monat 
schlossen sich die Oßnungen im wesentlichen, um aber noch einige Monate 
weiter zu fisteln, worauf sie sich spontan vollständig schlossen. Seitdem sel 
eine grschlechtliche Libido vollständig erloschen urd seien seither auch keine 
Erektionen mehr aufretreten. Jm August 1917 sei er in Linz in Narkose 
katheterisiert worden, worauf unter hohem Fieber und Schüttelfrost eine 
wesentliche Verschlechterung in seinem Befinden cinsretreten sei, indem, nua 
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auch'noch eine Erschwerung des Urinierens dazugekommen: sei. Er gibt ferner 
an, dab: durch reichliches Trinken die Beschwerden gemildert würden, wäbrend 
Mittags nach Genuß von Rindssuppe und Fleisch der Harndrang stärker werde, 
ebenso wenn er nichts zu trinken bekomme. Wenu er unter Tags auf sei, 
seien die Beschwerden geringer als des Nachts, wenn er liege. Aus der Harn- 
röbre komme geitweise etwas Schleim zum Vorschein. a 

Gonorrhoe sowie jede andere geschlechtliche Infektion wird negiert. 

: Patient erhält zunächst die Arzberger'sche De und erhält reichlich zu 
iake n, sowie 3 mal täulich Urotropin. 

Innere Organe sind gesund. Am Skrotum sieht man rechts wie links je 
eine vernarbte Fistelöffnung, die sich durch eine stecknadelkopfgroße Ein- 
ziehung im Bereiche der Skrotalhaut markiert. Hoden beiderseits normal: 
Nebenhoden sind jedoch rechts wie links in ihren kaudalen Abschnitten ver- 
diekt und verhärtet, unregelmäßig höckerig anzufüblen und etwas druckschimerz- 
haft: Am Vas deferens kein pathologischer Befund. 

Rektaler Palpatiousbefund: Die Prostata erscheint mäßig vergrößert, 
derb, höckerig, etwas härter als normal, an der rechten Seite deutlich 
druckschmeerzhaft, woselbst man eine unscharf begrenzte, etwas knollige 
Vorwölhung tastet. 

“Da die Urethrä vereugt ist, wird zunächst wetrachtet, dieselbe dureh 
metbodische Bougierung mit steigenden Nummern zu erweitern. Beginn mit 
Nr. 17 am 2. V., alle paar Tage Steigerung um eine Nummer, An 2. VI. ge- 
lingt bereits die Bougierung mit Nr. 24 ohne Schwierigkeiten. l’uterdessen 
sind die Beschwerden des Patienten insoferne geringer geworden, als er unter 
Tags den Urin andertbalb bis 2 Stunden zu halten vermag und in der Nacht 
blou 4—5 mal urinieren braucht. Der Urin ist im allgemeinen klar, enthält 
jedoch häufig im Bodeusatz Fetzen und Flocken, bald etwas mehr, bald etwas 
weniger. Ab Ende Mai vorsichtige digitale Massage der Prostata. 

C'ystoskopie (2. VI): Anfüllunge der Blase mit 150 cem ohne wesentliche 
Beschwerden. Chronische Entzünduneım Bereiche des Blasenbodens, 
besonders um die rechte Ureteröffnung herum sowie nach hinten und 
nach außen von derselben; dortselbst ist die Schleimhaut samtartig aufgelockert: 
die Gefäßzeichnung ist in diesem Bereiche nicht zu sehen; da und dort hegen 
feine fibrinöse Stippchen der Schleimhaut locker auf. Die Berührung mnt dem 
Cystoskopschnabel wird schmerzhaft empfunden. 

Diagnose: Epididymitis lat. utr. purul. peracta; Spermatoeystitis dextra 
chronica; Strictura urethrae. À 

Da Patient abgeschoben werden mubte, war eine weitere Beobachtung und 
Behandlung unimöglich., ` | 


Fall IV. 

Leutn. d. R. J. H., 22 Jahre alt, untersucht am 29. IV. 18, hat vor 2 Jahren 
Gonorrhoe überstanden, die jedoch angeblich restlos ausgeheilt sei er ihin 
seither nie mehr Beschwerden gemacht habe. 

In der ersten Hälfte April machte er Aufklärerdienste im Schützengraben, 
wobei er sich verkühlte. Nach dem Einrücken von diesem Dienst bekam er 
Harnbeschwerden. Er mußte tagsüber sehr oft (30—40 mal) Urin entleeren 
und auch Nachts ca. 10 mal zu diesem Behufe aufstehen. (regen Schluß des 
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Urinierens soll auch öfters Blut gekommen sein, ebenso manchmal beim Ab- 
setzen des Stuhles. Außerdem traten krampfartige Schmerzen gegen Ende der 
Miktion auf. 

Genitale äußerlich normal beschafien. 

Rektaler Palpationsbefund: Prostata vun gewöhnlicher Größe und Be- 
schaffenheit, gut abzutastenı Am Seitenrande des rechten Lappens 
fühlt man eine haselnußgroße Schwellung; bei Druck auf dieselbe 
äußert der Patient Schmerzen, welche bis vorne in die Eichel ausstrahlen. 
Linkerseits keine Schwellung, jedoch ebenfalls mäßige Druckschmerzhaftigkeit 
nachweisbar. 

Cystoskopie: Starke basale Cystitis mit Schwellung und Rötung der 
Schleimhaut besonders ausgesprochen im Trigonum und hinter demselben in 
der Regio posttrigonalis (bas fond); zumal rechts zeigt die Umgebung der Ure- 
terenöffnung fast bullöses Ödem. Die Berührung der Schleimhaut in den be- 
zeichneten Partien ist sehr schmerzhaft. Kein Ulkus, kein Tumor, kein Stein. 

Lumbalgegend beiderseits frei. 

Diagnose: Spermatocystitis beiderseits (rechts mehr als links) und Proste- 
titis auf dem Boden einer alten Gonorrhoe ausgelöst durch Verkühlung. Der 
Patient war nur zur Konstatierung seines Leidens und seiner Dienstfähigkeit 
auf der Klinik, weshalb er mir aus den Augen kam und ich über den weiteren 
Verlauf seines Leidens keine Angaben machen kann. 


Seit dem Vortrage sind noch zwei weitere Fälle hinzugekommen, 
welche ich hier gleich anfügen will. 


Fall V. 


Ein). Freiw. J. R., 21 Jahre alt, Patient der dermatologischen Klinik (Prof. 
Dr. L. Merk), untersucht am 15. VII: 18. 

Hat im November 1917 Gonorrhoe akquiriert und steht seitdem in ärzt 
licher Behandlung. Vor 8 Tagen bemerkte er, daß beim Absetzen des Stuhles 
Blut aus der Urethra austrat; beim Urinieren soll jedoch kein Blut abgehen. 
Urin mäßig getrübt. Manchmal stärkerer Harndrang, wobei er dann nur einige 
Tropfen Urin absetzen kann. Stublgang ohne Beschwerden. Patient ist seit 
einem Monat auf der hiesigen dermatologischen Klinik in Behandlung (Blasen- 
spülungen und Prostatamassage), wodurch seine Beschwerden gebessert wurden, 

Am Genitale äußerlich nichts besonderes. 

Rektaler. Palpationsbefund: Beide Hälften der Prostata etwas ver- 
größert, Samenblasen beiderseits als haselnußgroße, knollige Ge- 
bilde tastbar, aber nicht besonders druckschmerzhaft, rechts etwas mehr 
als links. 

Cystoskopie: Blasengrund stark entzündet, Schleimhaut ge- 
schwellt mit zahlreichen kleinen weißen fibrinösen Stippchen bedeckt. Rechte 
Uretermündung und deren Umgebung besonders nach außen zu 
ebenso verändert. In der ganzen übrigen Blase keinerlei Erscheinungen 
von Entzündung, Schleimhaut sonst allenthalben blaßgelb, Gefäßzeichnung deut- 
lich sichtbar. 

Diagnose: Spermatocystitis chronica lat. d. (post Gonorrhoeam chronicam). 

Behandlung: Gleiche Therapie wird fortgesetzt. Nach 3 Wochen wesent- 
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liche Besserung sowohl der subjektiven als auch der objektiven Symptome 
(neuerliche Cystoskopie). Nach einigen weiteren Wochen stellt sich Patient 


völlig geheilt vor. ; 
Fall VI. 


R. Tr., 40 jähriger Mann. Seit 3 Jahren Urinbeschwerden, nachdem er 
sich in den Karpathen im Schnee verkühlt hatte. Damals mußte er alle 10 
Minuten urinieren (Pollakiurie). Nach ca. 10 wöchentlicher Spitalsbehandlung 
trat Besserung ein. Im Oktober 1917 neuerliche Verkühlung mit Schmerzen 
in den Beinen und im Kreuz und neuerlichem heftigen Harndrang. Jetzt steht 
er wiederum seit achteinhalb Monaten unter verschiedensten Diagnosen in 
mehreren Spitälern mit Blasenspülungen in Behandlung. Derzeit alle halben 
Stunden heftiger Harndrang; auch Nachts muß er ca. 5 mal aufstehen, um dem 
Harndrang Genüge zu leisten. Im Urin bisweilen Blut, öfters Schleimfäden, 

Äußeres Genitale ohne Befund. 

Rektale Palpation: Prostata klein, kugelig; rechts einehöckerige, 
härtliche, über haselnußgroße Prominenz tastbar, welche auf Druck " 


sehr empfindlich ist. 

Cystoskopie: Schwere chronische Cystitis des Bliasengrundes, 
des Trigonum Lieutaudii und des bas fond mit fibrinösen Belägen. 
Ureterenöffnungen beiderseits gut zu sehen. eo 

. Diagnose: Spermatocystitis bilateralis praecipue dextra chron. Der Fall 
kam nur ambulatorisch zur Konstatierung, so daß ich ihn nicht weiter ver- 
folgen konnte. 


Der anatomische Bau der Samenblasen mit den vielfachen 
blindsackartigen Ausstülpungen und Divertikelbildungen macht die- 
selben zu schwer zugänglichen Schlupfwinkeln für allerlei Bakterien ; 
dasselbe gilt ja bis zu einem gewissen Grade auch von den viel- 
fachen drüsigen Blindgängen der Prostata. Daß Bakterien, wie 
z. B. die Gonokokken, sobald sie einmal so weit vorgedrungen sind, 
nur sehr schwer von hier vertrieben werden können, ist den Der- 
ınatologen ja nur zuwohl bekannt. Mit den Gonokokken dringen 
aber auch oft noch andere Bakterien speziell pyogene Kokken in 
diese Schlupfwinkel ein und überwuchern die ersteren im weiteren 
Verlaufe der Krankheit, so daß man schließlich nur mehr die 
Eiterkokken findet, da die Gonokokken schon früher zugrunde ge- 
gangen sind. So kann es kommen, daß nach einer gonorrhoischen ° 
Urethritis posterior nach Jahr und Tag ein Staphylo- oder Strep- 
tokokkenempyem in Erscheinung tritt, dessen Genese wir uns sonst 
vielleicht nur schwer erklären könnten. Daß von solchen Eiter- 
herden aus schwere sogar tödliche Allgemeininfektionen ausgehen 
können, ist in der Literatur beschrieben, wenn auch selten. Bei 
Eiuschmelzung der umhüllenden Wandung können die Bakterien 
mit dem umspinnenden Lymphgefäßnetz und den reichlichen venösen 
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Piexus. (Plexus vesico-prostaticus Santorini) in Kontakt kommen, 
wodurch dann’ einer schweren Pyämie Tür und Tor geöffnet er- 
scheint. Daß bei Vorhandensein eines solchen eitrigen Finschmel- 
zungsprozesses nicht einmal Temperatursteigerung vorhanden zu gein 
braucht, das zeigt‘ unser Fall I, der trotz Anwesenheit zweier wal- 
nußgroßer Abszesse weder Fieber noch Fluktuation weder beı der 
rektalen Palpation noch auch am freigelegten Organ erkennen ließ. 
‘= Warum‘ gerade der Verkühlung ein so ausschlaggebende:s 
Moient bei der Auslösung der Samenblasenentzündungen zukommt, 


ist "zunächst nicht recht verständlich. Vielleicht wird uns diese 


Tatsache etwas. . plausibler, wenn wir uns daran erinnern, daß der 
komplizierte Apparat der Blasenentleerung mit seinen von sym- 
„pathischen, parasympathischen und spinalen Nerven versorgten, fein 
ab&estuften unA minutiös auf einander eingestellten Reflexmecha- 
nismen auch pohne jede Anwesenheit von Bakterien leicht durch 
Kälte beeinilalt. wird und darauf mit teils leichteren, teils schwe- 
reren dysurischen und cystitischen Beschwerden reagiert, die bei 
Ak&ckmäßiger Therapie allerdings meist bald wieder schwinden. 
Für tie in’"den '"Schlupfwinkeln der Samenblasendivertikel hausen- 
den Bakterien mögen kleine, durch den Einfluß der Kälte bedingte 
Störungen der Blutverteilung und ider Miktion genügen, um gele- 
rentlich ein :Aufflammen der Infektion auszulösen; vielleicht ist das 
Wiederaufflammen der Entzündung bei unseren Fällen auf diese 
Art‘ zu erklären. 

Durch eine genaue innere Untersuchung ist bei allen Patienten 
çime. ernstere innere Erkrankung speziell der Lungen, des Herzen» 
oder der Nieren: ausgeschlossen worden. Im übrigen scheiden wir 
die ‚Symptome in subjektive und objektive. 
nı ı Die subjektiven Klagen erstrecken sich fast alle auf die 
lirinentleerung, waren also dysurischer Art. Im Vordergrunde der 
Beschwerden standen bei fast allen Patienten die Klage, dal sie 
häufig ‘urinieren müßten, manchmal sogar alle 10—15 Minuten. 
Auch in der Nacht war der Harndrang ein sehr lästiger. Dabei 
entloerten sie meistens nur geringe Mengen eines entweder ganz klaren 
oder nur leicht getrübten, öfters.mit Flocken untermischten Urins. Dabei 
bestanden meist recht heftige kranıpfartige Schmerzen, besonders 
gegen Ende der Miktion. In Fall IV sei öfters Blut am Schluß 
gekommen (terminale Hämaturie). Fall II will zeitweise starkes 
Bettnässen gehabt haben, was bei uns aber nicht konstatiert werden 
konnte. Bei Fall I (dem akuten beidseitigen Empyem :der Samen- 
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blasen) war es !durch Behinderung des spontanen - Urinierens’ sogar 
zu Retentio urinae gekommen; der ohne jedwedes Hindernis in die 
Blase gleitende Katheter. entleerte 300 cem leicht getrübten Urins. 
Die. Vieldeutigkeit der angegebenen subjektiven Beschwerden wurde 
durch die Erhebung der objektiven Symptome auf cin bestimmtes 
Gebiet eingeengt. u eo 
Die objektiven Symptome wurden mittels rektaler Digital- 
palpation und mittels Cystoskopie erhoben; selbstredend wurde dic 
lokale Inspektion und Palpation des Genitales nicht verabsäumt. 
Die digitale Exploration des Rektums ergab- jeweils Hin- 
weise : darauf; wo die Ursache der Beschwerden zu suchen sei. In 
jedem der’ genannten : Fälle war eine begrenzte, meist nicht sehr 
hochgradige aber: doch deutlich ausgesprochene Druckschmerzhatftig- 
keit: -der Prostatagegend — inklusive Samenblasen, im weiteren 
Sinne also — nachgewicsen. In Fall I (dem doppelseitigen akuten 
Empyem) war der obere Rand der Prostata. etwas geschwellt und 
deutlich druckschmerzhaft, in den anderen Fällen war es eine Seite — 
in unseren Fällen zufällig immer die rechte —, welche auf leichten: 
Druck in' mäßigem Grade mit Schmerz reagierte. Diese druck- 
schmerzhafte Stelle war gewöhnlich in Form eines rundlichen ovoiden 
Buckels in Haselnuß- oder Walnußgröße deutlich zu umgrenzen. 
Dabei wurden von zweien unserer Fälle (LIL und IV) ausstrahlende 
Schmerzen in das Glied oder in die Hoden angegeben. Besonders 
auffallend und bemerkenswert erscheint uns jedoch, daß die er- 
wähnte Druckschmerzhaftigkeit und Schwellung im Falle I (dem 
akuten Empyem) verbältnismäßig recht wenig ausgesprochen war, 
so daB ich gerade in diesem Falle der Diagnose gar nicht so recht 
sicher war. Auch das Symptom der Fluktuation konnte bei Fall I 
nicht erhoben werden, obwohl doch die Operation einwandfrei zwei 
nußgroße Abszesse in den Samenblasen nachweisen konnte. Ja, 
wie schon bei der Operationsgeschichte des Falles erwähnt wurde, 
war nicht einmal am freigelegten Organ Fluktuation zu fühlen. 
sondern nur eine gewisse pralle Spannung und samtartige Auf- 
lockerung der Oberfläche. * Es war eben die Verdickung und die 
Spannung der Wand zu hochgradig, als daß man die Fluktuation 
durch sie hindurch hätte nachweisen können. Die rektale , Palpa- 
tion gab uns also gewisse Hinweise auf die Lokalisation der Er- 
krankung, ohne dieselbe jedoch wesentlich sichern zu können. Durch 
die Cystoskopie erst wurde: der Kreis der diagnostischen Möglich- 
keiten noch weiter eingeengt und lokalisatorisch gesichert. 
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RE S Prof. L. Merk, der Vorstand der hiesigen Klinik für Haut- 
Bra AE it and Geschlechtskrankheiten, machte mich darauf aufmerksam, daß 
| le ie die Palpation der Samenbläsen sehr erleichtert werde, wenn man 
y a 4 eine starre Metallsonde in die Urethra einführt und dann rektal 

Kai 


palpiert. Das Palpationsergebnis gewinnt so an Deutlichkeit, da 
durch diese Maßnahme die nachgiebige Unterlage federt und die 
kleinen weichen Organe der Abtastung zugänglicher gemacht werden. 


Cystoskopie. 

Die Besichtigung des Blaseninneren bot uns eine wesentliche 
Sicherung der Diagnose insofern, als wir in allen 4 Fällen eine 
mehr oder weniger ausgeprägte Cystitis der basalen Teile der Harn- 
blase nachweisen konnten. Dieselbe ist als eine aus der Nachbar- 
schaft durch die Dicke der Blasenwandung fortgeleitete Entzündung 
zu bezeichnen — ähnlich wie man sie bei gynäkologischen Ent- 
zündungsprozessen in der Umgebung der Blase zu sehen gewohnt 
ist —, die uns jeweils darauf hinführte, welche hinter bzw. unter 
der Blase gelegenen Gebilde als der Ausgangspunkt dieser Entzün- 
dung zu betrachten seien. Demgemäß handelte es sich um eine 
bald beidseitige, symmetrisch, bald einseitig, asymmetrisch, entwickelte 
Cystitis, bestehend in Rötung und Auflockerung , der Schleimhaut, 
Verschwinden der Gefäßzeichnung, Bildung feiner fibrinöser Stipp- 


ei 3 chen oder gelegentlich sogar eines bullösen Ödems (Fall IV) oder 
"iiag kad gar destruktiver Veränderungen (Fall ID). 
7 Tui Cr et Wichtiger als die Form der Entzündung ist deren Lo- 
suut and kalisation im Trigonum, in der regio posttrigonalis (dem 
SER] bas fond der Franzosen) und um die Mündung der Ure- 
SEN teren sowie seitlich und nach oben und hinten davon. Auf 
ae or diese spezifische Lokalisation ist meines Wissens bisher noch nicht 
are Aay mit dem gehörigen Nachdruck hingewiesen worden, wie ja über- 
ar & haupt die Blasenveränderungen bei Spermatocystitis bisher noch 
a th In recht wenig studiert worden sind, da sie meist nur so nebenher und 
2 jae a beiläufig erwähnt werden. Ich glaube, daß bei genauerer und ver- 
' ET & breiteterer Kenntnis derselben Diagnose und Therapie der Sper- 
a 4 Mr], matocystitis wesentlich gefördert werden könnten. Besonders auf- 
Tr Ahr fallend und merkwürdig war der cystoskopische Befund in unserem 
RK ade all Il, wo im bas fond ein etwa fingerbreiter querer Streifen zu 
1 ya sehen war, in dessen Bereich es sich um eine schwere nekrotisie- 
Ye er rende Entzündung handelte, so daß ich einen Durchbruch in die 
Fi Blase befürchtete. Daß es sich hierbei nicht um einen Beobach- 
ben k 
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tungsfehler, sondern um den intravesikalen Ausdruck eines peri- 
bzw. paravesikalen Entzündungsherdes handelte, erwies der weitere 
Verlauf und die weitere Beobachtung speziell bei Fall II, bei dem 
die beschriebenen Veränderungen einige Wochen nach der Operation 
bereits vollkommen verschwun- 
den waren. 


Da die Beziehungen der 
Samenblasen zur Hinterwand 
der Harnblase und speziell die 
Projektion dieser Lagebeziehung 
zum - intravesikalen Bild der 
Harnblase, wie wir es bei der 
Cystoskopie zu sehen gewohnt 
sind, meines Wissens nur in 
Nitze’s Lehrbuch der Kysto- 
skopie eine bildmäßige Dar- 
stellung gefunden haben (Fig.1), 
so habe ich an dem Präparat 
einer erwachsenen männlichen 
Leiche dieses Verhältnis darzu- 
stellen mich bemüht. (Herrn 





Fig. 1. 
Projektion von Ampulle und 
Prof. Dr. F. Sieglbauer, Vor- Samenblase auf die Blaseninnen- 


stand des anatomischen Instituts, wand (aus Nitzes Lehrbuch der Kysto- 


skopie, Abb. 53 auf S. 76). 
1 Projektion der Prostata (Umgebung 
der inneren Harnröhrenöffnung, untere 


sage ich für seine bereitwillige 
Unterstützung hierbei meinen 


besten Dank.) Hälfte des Trigonum Lieutaudii). 
Am Becken wurden von einem 2 Plica (area) interureterica; dahinter 

perinealen (Juerschnitt aus die in Be- (nach oben) die Fossa retro-ureterica 

tracht kommenden Organe präpariert; = bas fond — Regio posttrigonalis 

sodann wurde durch Resektion der (Tuchmann). 

Symphyse und Eröffnung der Blase 3 Sumenblase und ihre Projektion auf 

von oben und vorne her das Blasen- die Blaseninnenwanti. 

innere freigelegt. Nach Ablösung + Ampulle des Vas deferens und deren 

des Septum rectovesicale und Dar- Projektion auf die Blaseninnenwand. 


stellung der Prostata und der 

Samenblasen wurden entlang ihrer Seitentlächen da, wo sie der Blasenhinter- 
wand anliegen, Steckuadeln von hinten nach vorne durch die ganze Dicke der 
Blasenwandung hindurchgestochen, bis deren Spitzen im Hohlraum des Blasen- 
inneren erschienen. (Zur besseren Reproduktion wurden dann die Nadeln zu- 
tückgezogen und sofort durch den geschaffenen Stichkanal ebensolche Nadeln 
vom Blaseninnern durch den vorgestochenen Kanal nach hinten zur Einstich- 
stelle zurück hindurchgeführt, so daß die Köpfe der Steeknadeln der Blasen- 
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schleimhaut auflagen und die Ränder der Samenblasen markierten). Das aui 
diese Art und Weise gewonnene Bild zeigt Fig. 2. 

Es zeigt im allgemeinen analoge Verhältnisse wie das Nitzesche Bild, 
nur ist der Zwischenraum zwischen den beiden Samenblasen der in die Fossa 
tetro-ureterica bzw. in den bas fond und in das Trigonum interampullare vesicae 
fällt, beı meinem Präparat wesentlich weiter als bei Nitze. Einesteils scheinen 
hier häufig individuelle Verschiedenheiten obzuwalten: anderenteils können Eut- 
zündungsprozesse, welche im Bereich des Septum recto-vesieale sich abspielen. 
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Fig. 2. 
‘' Projektion der Samenblasen auf die Blaseninnenwand. 
a—a Ureterenmündungen, durch Knopfsonden markiert. 

1—6 Umgrenzung der rechten Samenblase. ' 

' 6—10 Umgrenzung der linken Samenblase. 
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leicht eine Auflockerung dieser Bindegewebslamelle bewirken und damit ein 
Fortschreiten der Entzündung von der einen Samenblase quer hinüber zur 
Samenblase der anderen Seite ermöglichen (Fall II! net 





y reer man, 


Fig. 3. 
Anatomie der Samenblasen in Steinschnittlage. 


1 Bulbus penis. 2 Ränder der Lamina visceralis fasciae pelvis (Fascia recto- 
vesicalis). 3 Prostata. 4 Rechte Samenblase. 5 Rechte Ampulle. 6 Linke 
Ampulle. 7 Linke Samenblase. 8 Rectum (Ampulle). 9 Trigonum 

` interampullare vesicae. 
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Wenn also Entzündungsprozesse durch die Wandungen der 
Samenblasen auf die Hinterwand der Harnblase übergreifen, so 
können dabei folgende Partien der letzteren mehr minder in Mit- 
leidenschaft gezogen werden: 

(Vergl. Schema Fig. 3). 

1. Die hintere Hälfte des trigonum vesicale Lieutaudii mit den 
plicae uretericae bzw. der area (plica) interureterica. 

2. Die fossa retro-ureterica (bas fond oder regio posttrigonalis 
nach Tuchmann) und die nach hinten und oben sich anschlie- 
Bende und verbreiternde Partie des trigonum recto-vesicale (zwischen 
den Samenblasen). 

3. Die seitlichen Partien der Blasenwand in einem Ausmaße, 
das sich etwa ebensoweit.nach außen von den Ureterenmündungen 
erstreckt, als wie nach innen. 

Die Hauptrichtung der Samenblasen ist gegeben durch die 
Seitenkanten des trigonum Lieutaudii sowie durch die Verlängerung 
derselben nach oben und außen von den Ureterenöffnungen um etwa 
die anderthalbfache Entfernung der letzteren von der inneren Ure- 
thralöffnung. P 

Daß Entzündungen im Bereiche der Samenblasen sicherlich viel 
häufiger als bisher bekannt zu nachbarlichen kollateralen Entzün- 
dungserscheinungen in der Blasenwand führen, ist durch die ana- 
tomischen Beziehungen der Samenblasen zur hinteren Harnblasen- 
wand erklärlich, welche viel innigere sind als diejenigen zur Vorder- 
wand der Ampulla recti. Sind doch die Samenblasen eingeschlossen 
in eine Duplikatur der lamina visceralis fasciae pelvis, welche zu- 
gleich die Hinterwan:i der Blase üherzieht. Gegen das Rectum zu jedoch 
befindet sich eine lockere Bindegewebsschicht (die „zone decollable“ 
französischer Autoren), die so wenig Widerstand bietet, daß sie bei 
den perinealen Opeswtionen als gegebener Weg zum Vordringen in 
die Tiefe benützt wird. 

Wenn wir die cystoskopischen Bilder unserer Fälle in ein 
entsprechendes Schema eintragen, so erhalten wir die folgenden 
Bilder. | 

Wir ersehen daraus, wie sehr die Befunde wechseln können, 
wie die kollaterale Entzündung einseitig oder beidseitig auftreten 
kann, wie sie symmetrisch oder asymmetrisch ausgebildet sein kann. 
Immer aber lokalisiert sie sich in den basalen und den hinteren 
Abschnitten der Blase als eine Cystitis basalis bzw. Pericystitis 
trigoni, während die übrige Blase gewöhnlich vollständig frei von 
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Entzündungsprozessen erscheint. Dieser Umstand ist so auffallend 
und so charakteristisch, daß er uns bei einiger Aufmerksamkeit auf 
die richtige diagnostische Spur führen kann. | 

Eine Analogie finden diese Entzündungserscheinungen in den 
den Gynäkologen wohlbekannten kollateralen Entzündungsprozessen 
der Blase, welche von den weiblichen Genitaladnexen ausgehen. 
Das Empyem der Samenblase und der Pyosalpinx kann tatsächlich 
zu ganz ähnlichen Formen der Blasenentzündung führen. 


Therapie, 


Fall I und II kamen zur Operation, die mittels des Zucker- 
kandl’schen perinealen Bogenschnittes in Lumbalanästhesie ausge- 
führt wurden. Der Zugang war jedesmal ein recht guter, wenn 
auch etwas beschwerlicher. Im Falle II passierte uns trotz darauf 
gerichteter Achtsamkeit eine Verletzung des Rektums, die zu einer 
Fistel und dadurch zu einer Verlängerung der Heilungsdauer um 
ca. 1 Monat führte, ohne daß dem Patienten ein dauernder Schaden 
erwachsen wäre. Seine dysurischen Beschwerden und die schwere 
lokale Cystitis im bas fond sind völlig verschwunden. So befrie- 
digend der operative Befund und Erfolg in Fall I erschien, wo 
durch Eröffnung der beiderseitigen Abszesse das schwere Krank- 
heitsbild eigentlich momentan kupiert wurde, so wenig befriedigend 
erschien der operative Befund zunächst in Fall II zu sein; kein 
Eiter, lediglich Schwielen und Schwartenbildung in der Gegend 
der Samenblasen. Trotzdem gingen nach Inzision derselben die 
subjektiven Beschwerden und die objektiven Blasensymptome sehr 
schön zurück, und der therapeutische Erfolg war schließlich auch 
in diesem Falle ein vollkommen befriedigender. In Fall III mußte 
erst durch eine mühsame, energische Bougierkur der Zugang in die 
Blase erkämpft werden. Als dann der cystoskopisch erhobene Be- 
fund einer basalen Cystitis uns ebenfalls auf die Samenblasen hin- 
wies (und eventuell die Prostata), brachte die nunmehr zunächst 
eingeleitete Massagekur im Verein mit den schon früher angewandten 
Spülungen eine rasche Besserung bis zu einem gewissen Grade mit 
sich. Der so quälend oft auftretende Harndrang ging wesentlich 
zurück und Patient brauchte nur mehr alle anderthalb bis zwei 
Stunden zu urinieren (gegen alle 10 Minuten früher). Da eine / 
weitere Besserung jedoch nicht mehr eintrat, schlugen wir ihm eiņe 
analoge Operation vor, wie den zwei ersten Fällen. Die Aus- 
führung derselben wurde leider durch die beginnende Offensive und 
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die Abschiebung aller nicht schwer kranken Mannschaften verhi:- 
dert. Fall IV habe ich nur einmal zur Konstatierung gesehen 
und kann ich über den weiteren Verlauf dieses Falles leider nichts 
aussagen. 

Massage und Operation waren bis vor kurzem die thera- 
peutischen Behelfe, deren man sich bei Sameublasenerkrankungen 
hediente: und zwar operierte man die akuten und besonders eitrigen 
Entzündungen. während man die chronischen massierte, mit der 
Finschränkung, daB die leichten katarrhalischen Entzündungen durch 
antiphlogistische Massnahmen zum Abklingen gebracht wurden und 
von den ebronischen Entzündungen noch jene der Operation an- 
heimfielen, welche zu septischer Allgemeininfektion oder zu mul- 
tiplen rheumatischen Gelenkerkrankungen geführt hatten. Auch wir 
haben uns nach diesen (irundsätzen gerichtet. Wenn wir in Un- 
serem Fall Il (mit der schweren nekrotischen Entzündung im bas- 
fond) nicht massiert, sondern gleich operiert haben, so geschah es 
in der Erwägung, dab wir der drohenden Perforation in die Blase 
zuvorkommen wollten. die dureh Massage doch nur zu leicht schlecht 
hätte beeintlubt werden können. 

Da die räumliche Vorstellung der in Frage kommenden Ge- 
bilde ‚dureh die Steinschnittlage etwas erschwert “wird, füge ich die 
vergrößerte) plotographische Abbildung eines Präparates von einer 
männlichen Leiche in der genannten Stellung bei. Man beachte die 
(sröße der Samenblasen im Vergleich zur Prostata und ihre gegen 
‚len Douglas divergierende, das Trigonum reeto-vesicale zwischen sieh 
tassende Verlaufsrichtun:. 

In letzter Zeit ist öfters von „Belfields Operation* die 
Rede, die eizentlich ın einer Vesikulotomie bzw. Vesikulostomie be- 
steht. indem das Vas deferens vor dem äuberen Leistenring aufgr- 
sucht und in die Hautwunde eingenäht wird (Belfield, Herbst, 
Nelson). Sodann wird mittels dünner, in das Vas deferens ein- 
gestochener Injektionskanüle die Sameublase „ausgewaschen“ bzw. 
mit #—6cem 1—3— 10°, NKollargol- oder 5°, Argyrollösung 1 bis 
>mal des Tages durchgespült; auch zu diagnostischen Zwecken mit 
nachfolgender Röntgenphotographie wird das Verfahren verwendet; 
die Erfolge sollen gute sein. Eigene Erfahrungen stehen mir über 
diese Methode nicht zu Gebote. Ich meine nur, daß eine solche 
Kinspritzung, zu rein diagnostischen Zwecken ausgeführt, sich nicht 
immer genügend rechtiertigen laßt, da wir ja von außen öfters nicht 
darüber ins reine kommen werden, wie der jeweilige Inhalt der 
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Samenblase beschaffen sei, ob bland oder eitrig oder spezifisch in- 
fiziert; und ob der Ductus ejaculatorius wegsam oder mehr minder 
obliteriert sei. Aus der Form und Gestaltung der Samenblase, die 
uns das dann aufgenommene Röntgenbild darzustellen vermag, können 
wir auch nichts weiter schließen, als daß Samenblasen mit sehr 
vielen und sehr stark verzweigten Divertikeln mehr zu katar- 
rhalischen und hartnäckigen chronischen Entzündungen neigen, als wie 
solche mit mehr einfachem und geradgängigem Bau (Picker). Am 
ehesten erscheint mir noch die tuberkulöse Erkrankung der Samen- 
blasen oder der Verdacht auf eine solche (bei etwa bestehender 
Nebenhodentuberkulose) geeignet, das Injektionsverfahren --- speziell 
mit Jodoformglyzerinemulsion — auszuführen. 

Um zu erfahren, wie lange es braucht, bis der in die Samen- 
blase injizierte medikamentöse Inhalt ausgestoßen oder resorbiert 
wird, habe ich in zwei Fällen von Semicastratio (wegen malignen 
Hodentumors bei einem 20 jährigen, sowie bei einem 50 jährigen 
Manne) sowie bei einem Fall von beiderseitiger Deferentektomie 
(wegen Hypertrophia prostatae bei einem 63 jährigen Manne) in das 
proximale Ende des abgeschnittenen Vas deferens je 4ccm 10°), ige 
Jodoformglyzerinemulsion injiziert und danach sowohl sofort als 
auch in Zwischenräumen von je 3 Tagen Röntgenbilder angefertigt. 
Das sofort aufgenommene’ Röntgenbild ergab, daß zwar der Über- 
schuß (eine Samenblase enthält normalerweise anderthalb bis 2 ccm, 
durchschnittlich aber etwa 4—öccm) in die Harnblase abgelaufen 
war (dabei hatte einer der Patienten Urindrang verspürt), daß aber 
das Vas deferens samt der Ampulle und der gleichseitigen Samen- - 
blase sich sehr schön und deutlich bis in alle Nischen und Diver- 
tikeln gefüllt hatte. Während der nächsten Tage verschwand die 
Emulsion sukzessive aus dem (Gangsystem der Samenblase.. Am 
nächsten Bilde (3. Tag nach der Injektion) war die Ampulle nur 
mehr als feine Linie angedeutet, das untere Gangsystem der Samen- 
blase hatte sich bereits größtenteils entleert, nur die größeren und 
tieferen Divertikel waren noch gut gefüllt. Am 6. Tage nach der 
Injektion war die feine Linie der Ampulle vollkommen verschwun- 
den, nur die oberen (basalen) Anteile der Samenblasen, speziell die 
dortselbst befindlichen Divertikel, waren noch gut gefüllt. Am 9. 
Tage nach der Injektion endlich waren nur mehr vereinzelte knopf- 
förmige Punkte im Bereich der oberen (basalen) Divertikel zu sehen 
als letzte Reste der voraufgegangenen Füllung. Man sieht also, 
daß nach 10—12 Tagen der gesamte injizierte Inhalt aus 
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den Samenblasen verschwindet und man also erst nach dieser 
Zeit eine Injektion zu wiederholen brauchte. Bei Eitersackbildung 
in den. Samenblasen (Belfields „Pustube“ oder „Pyovesiculitiss 
handelt es sich wohl meist um eine pathologische Verklebung oder 
um einen festeren Verschluß der Ductus ejaculatorii; in solchen 
Fällen ist daher eine Injektion kontraindiziert, falls man den Zu- 
stand mit einiger Sicherheit vorher diagnostizieren kann, was aber 
wohl öfters auf Schwierigkeiten stoßen dürfte. Ebenso dürfte es 
nicht ratsam sein, bei unklaren Beschwerden lediglich zu rein dia- 
gnostischen Zwecken eine Injektion vom Vas deferens in die Samen- 
blasen auszuführen, da man ja nie weiß, ob man damit nicht durch 
Erhöhung des Innendruckes in der Samenblase einer septischen All- 
gemeininfektion Vorschub leistet. 

In letzter Zeit hat endlich Luys die Sondierung der Samen- 
blasen von den Ductus ejaculatorii durch ein in die Urethra einge- 
führtes Urethroskop empfohlen und. in einer Reihe von Fällen mit 
Erfolg ausgeführt, worin ihm Kropeit gefolgt ist. Es handelt sich 
da vermutlich um sehr minutiöse Eingriffe, die wohl nur von der 
Hand spezialistisch ausgebildeter Dermatologen oder Urologen aus- 
führbar und jedenfalls nicht leicht sind. Für die große Menge der 
allgemein chirurgischen Praktiker kommt diese Behandlungsmethode, 
die ohned. m nur für ganz vereinzelte Fälle chronischer Entzündung 
reserviert ist, nicht in Betracht. 

Hauptsächlich sind es ja die Gonorrhoe und ihre Folgekrank- 
heiten, welche die Samenblasen und die Prostata in Mitleidenschaft 
ziehen. Eine statistische Zusammenstellung von Hyman und 
Sanders aus neuerer Zeit gibt uns hierüber lehrreiche Auskunft. 
Unter 1000 Fällen von Gonorrhoe kam es in 629 Fällen (=63°! 
zu einer Miterkrankung der Pars posterior urethrae. Von diesen 
629 Fällen zeigten 385 (—=61°/,) Prostatitis und 218 (=35°/,) eine 
Entzündung der Samenblasen; die Erkrankung derselben ist in 64°, 
eine doppelseitige. Aber nicht nur der Gonokokkus, sondern auch 
andere Bakterien verirren sich gelegentlich in die schwer zugäng- 
lichen Schlupfwinkel der Samenblasendivertikel. So sind zwei 
Fälle von typhöser Infektion der Samenblasen bekannt geworden 
(Marchildon). Culwer behauptet, das in */, der. Fälle die In- 
fektion der Samenblasen eine spezifische sei, in !/, eine solche 
mit anaeroben Bakterien. Die Fälle von septischer Allgemeininfek- 
tion durch die Samenblasen, die von Gruber, Kocher, Müller 
und Rössle mitgeteilt wurden, betreffen Infektionen mit Pneumo- 
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kokken, Staphylokokken, oder Streptokokken. Man muß also im 
Auge behalten, daß die verschiedensten Bakterien die Samenblasen 
infizieren können. a 

Die von amerikanischen Autoren öfters erwähnten, u. a. auch 
von Völcker beschriebenen Formen der rheumatischen Gelenkbe- 
schwerden nach chronischer Samenblasenentzündung konnten wir 
bisher selber nicht beobachten. 

Wichtig für die Diagnose erscheint mir nebst den schon er- 
wähnten nicht immer eindeutigen Symptomen der Anamnese und 
der rektalen Palpation (ev. bei in die Urethra eingeführter Stein- 
sonde) vor allem die richtige Einschätzung des cystoskopischen 
Befundes. g 

Bei der manchmal starken Beteiligung der Ureterostien ist man 
vielleicht manchmal geneigt, an eine Nierenaffektion zu denken, 
und den Ureterenkatheterismus auszuführen. Das ist weiter kein 
Unglück, da der negative Ausfall der beiderseitigen Urinprobe wohl 
bald erlauben wird, die Nicren als Krankheitsursache auszuschließen. 
Daß man gelegentlich die Nieren sehr wohl in den Kreis differen- 
tialdiagnostischer Erwägungen einbeziehen muß, beweist ein Fall von 
James und Shuman, wo infolge solcher Fehldiagnose [Nieren- 
stein statt Samenblasenstein] der Patient nach einer erfolglosen 
Nephrotomie ad exitum kam. Wie wenig diese Form der Cystitis 
allgemeiner bekannt ist, erhellt zum Beispiel aus einer erst kürzlich 
erschienenen Arbeit von Casper über para- und perivesikale Er- 
krankungen, in welcher auf alle möglichen Erkrankungen der Blase 
und ihrer Nachbarschaft hingewiesen ist, welche zu lokalen cysti- 
tischen Prozessen führen können, wie z. B. Steine, Prolaps und Em- 
pyem des Ureters, Cystitis colli proliferans, Prostatahypertrophie 
usw.; der Cystitis ex inflammatione vesicarum seminalium wird da 
mit keinem Worte gedacht. Wenn wir dagegen halten, daß z. B. 
Fuller in Amerika im Jahre 1913 allein über 254 gelungene Ope- 
rationen an den Samenblasen (Inzision und Drainage) berichten 
konnte, ohne einen Todesfall verzeichnen zu müssen, die er aller- 
dings unter den verschiedensten Indikationen wie z. B. Impotenz, 
psychische und neurasthenische Beschwerden ausgeführt hat, so haben 
wir damit wohl die beiden Extreme gekennzeichnet, zwischen denen 
die Chirurgie der Samenblasen derzeit noch hin und her schwankt. 

Zweck der vorliegenden Abhandlung ist es, darauf hinzuweisen, 
daß die nicht rein gonorrhoischen bzw. postgonorrhoischen Erkran- 
kungen der Samenblasen. speziell die akute und chronische Ent- 
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zündung derselben nicht gar so selten sind, als es nach der spär- 
lichen inländischen Literatur erscheinen könnte. Aus diesem Grunde 
habe ich die 6 an unserer Klinik in letzter Zeit beobachteten Fälle 
besehrieben und dabei besonders auf jene Momente hingewiesen, die 
mir für die Diagnose und die Therapie wichtig und förderlich er- 
schienen; besonders auf die kaum bekannten cystoskopischen Be- 
funde Denn mit der richtigen Diagnose ist auch meist die Mög- 
lichkeit einer zielbewußten Therapie gegeben, und mancher der Pa- 
tienten, die unter verschiedenen Schlagworten von Spital zu Spital 
wandern, kann einer raschen Heilung zugeführt werden. 
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Die sexuelle Untreue der Frau. Erster Teil: Die Ehebrecherin. 
Eine sozial-medizinische Studie. Von E. H. Kisch. 3. vermehrte Auf- 
lage. 7.—12. Ts. 1918. A. Marcus u. E. Weber’s Verlag, Bonn. Preis geheftet 
M. 6.60, gebunaen M. 8.36. 

Aus der Tatsache, daß. in knapp zwei Jahren bereits eine dritte 
Auflage des Werkes des inzwischen verstorbenen Verfassers erscheinen 
mußte, kann man wohl mit Recht entnehmen, daß es in weiten Kreisen 
Anklang gefunden hat. Die dritte Auflage ist gegen die vorhergehenden 
wohl kaum wesentlich verändert. Zu bewundern bleibt die ungeheure 
'Belesenheit, das ausgedehnte Wissen des Autors, wobei nicht verschwiegen 
werden kann, daß die Überladenheit mit wissenschaftlichen und litera- 
rischen Hinweisen die Wirkung nicht unwesentlich beeinträchtigt. 


E. Tobias-Berlin. 
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Zur Technik des Bilirubinnachweises. Von E. Klaften. (W. klin. 
W. 1918. Nr. 37.) i 


Zu 5ccm Harn werden 5 Tropfen einer 1°;,, wässerigen Methylen- 
blaulösung hinzugefügt. Es entsteht eine smaragdgrüne Färbung. Füzt 
man dann 2—3 Tropfen einer 1°/,, Kaliumpermanganatlösung hinzu. 
so verschwindet bei Vorhandensein von Bilirubin die Grünfärbung sofort 
und es tritt Blaufärbung ein. Durch Vorhandensein von Neobilın 
wird die Reaktion stark beeinträchtigt. Man muß in solchen Fällen dir 
smaragdgrüne Harnprobe in zwei gleiche Hälften teilen und dieselben 
auf je JO ccm mit Wasser verdünnen. Setzt man dann zu der einen 
Harnprobe 1 bis 2 Tropfen Kaliumpermanganat hinzu, so verschwindet 
die Grünfärbung und die Harnprobe färbt sich im Gegensatz zur anderen. 
die als Kontrolle dient, schön blau. von Hofmann-Wien. 
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Bemerkungen und Beitrag zur Therapie des Schwarzwasser- 
fiebers. Von S. Rusznyok und A, Weil. (W. klin. W. 1918, Nr. 31.) 

Den Verfassern gelang es in zwei Fällen von Schwarzwasserfieber 
nicht durch die von Matko beschriebene Therapie (Infusionen von Koch- 
salz und phosphorsaurem Natron) die Hämoglobinurie zu kupieren, be- 
ziehungsweise zu verhüten. Auch die von Matko beschriebene an diese 
Behandlung sich anschließende Regeneration des Blutes konnten die Verf. 
in ihren Fällen nicht beobachten. von Hofmann-Wien. 


Zur Bewertung der neueren Farbenreaktionen des Harnes. 
Von K. Skutetzky und M. Klaften. (W. klin. W. 1918, Nr. 37.) 

Die Verff. sprechen sich über den Wert der diagnostischen Farben- 
reaktionen, wie sie von Zusatz von Anilinfarben mit oder ohne Oxyda- 
tionsmittel zum Harn (Bussosche, Wienersche, Kronbergersche Reaktion) 
sehr abfällig aus und sind der Ansicht, daß es sich bei den genannten 
Reaktionen nur um physikalische Farbenmischungen, nicht um chemische 
Reaktionen handle. von Hofmann-Wien. .$ 


Über das Auftreten von komplementbindender Stoffe im Serum 
spezifisch behandelter Gonorrhoiker. Von Karl Skutetzky (Innsbruck) 
(W. klin. W. 1918, Nr. 31.) 

Sk. faßt die Resultate seiner Untersuchungen folgendermaßen zu- 
sammen: Das Serum mit Vakzin behandelter Gonorrhoiker gibt in der 
Mehrzahl der Fälle, in aktivem Zustand untersucht, vorübergehenden 
positiven Ausfall der Wassermann-Reaktion. Derselbe verschwindet nach 
dem Inaktivieren oder bleibt nur als leichte Hemmung bestehen. Der 
positive Ausfall der Reaktion stellt sich nur nach intravenöser Behand- 
lung und bei schwerer von Komplikationen begleiteter Gonorrhoe ein und 
dürfte mit der Antikörperbildung im Blute zusammenhängen. 

' von Hofmann-Wien. 


Der Bauplan der Keimdrüsen. Von Alfred Kohn. Verein Deutscher 
Ärzte zu Prag 25. IX. 18. (Berl. klin. W. 1919, Nr. 3.) 

Die frühesten Entwicklungsstadien der Keimdrüsen lassen noch keine 
(reschlechtsverschiedenheit erkennen, obwohl allem Anschein nach mit der 
Befruchtung die Geschlechtsbestimmung vollzogen ist. Das Organ be- 
steht im ersten Stadium aus der flächenhaften Keimplatte, aufgebaut aus 
eınem indifferenten Epithel mit eingelagerten, jedenfalls schon determi- 
nıerten Geschlechtszellen. Im zweiten Stadium findet durch das Auftreten 
tiefer mit der Keimplatte zusammenhängender Epithelstränge eine gewisse 
Zweiteilung in Rinden- und Markzonestatt, sodann trennen sich die Wege: 
in der männlichen Keimdrüse bildet sich die Rindenplatte zu einem 
unscheinbaren Endothelbeleg zurück, während alle wesentlichen Anteile 
(Samenkauälchen) aus der Marksubstanz hervorgehen; in der weiblichen 
Drüse erzeugt die Rindensubstanz die hochwichtigen Follikel, während 
die Marksubstanz fast völlig verschwindet. Die ursprünglich bisexuell 
angelegten Keimdrüsen erfahren erst allmählich durch einseitige Förderung 
der dem Geschlechtsvorzeichen entsprechenden Organkomponente und 
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Hemmung der gegensätzlichen ihre endgültige Ausgestaltung. Der regel- 
mäßige bisexuelle Bauplan kann nur auf eine hermaphroditische Vergangen- 
heit zurückgeführt werden. Regelmäßig findet sich die zwittrige Ahnen- 
torm ım Ovarıum des Maulwurfs erhalten, welches neben einer kortikalen 
Kollikelschicht eine ausgedehnte Markschicht bewahrt. Kin gleiches Bild 
zeigen die sogen. Ovotestes, pathologische Zwitterdrüsen, die gelegentlich 
bei Menschen und Säugetieren’gefunden werden. Die eigentlichen Ursachen 
der hermaphroditischen Mißbildungen sind nicht bekannt; daß es sich 
hier immer um eine Mischung von geschlechtsverschiedenen Zwischen- 
zellen handelt, wie Steinach behauptet, hält Verfasser nicht für erwiesen. 
P. Cohn. 


Pneumoperitoneale Röntgendiagnostik. Von liautenber:r-Berlin. 
‚D. m. W. 1919, Nr. 8.) 

Verf. berichtet über seine fünfjährigen Erfahrungen von Anwendung 
les künstlichen Pneumoperitoneums zur Röntgendiagnostik der Erkrun- 
kungen der Brusthöhle. Sein Verfahren ist folgendes: Sorge für vorher- 
gehende Stuhl- und TI/rinentleerung, kleiner Jodstrich in der Mittellinie 
des Leibes, ober- oder unterhalb des Nabels. Die 5em lange Kanüle 
wird an dem Doppelgebliäse befestigt und dieses in Tätigkeit gesetzt, 
so daß die Luft zusammen mit einem Chloräthylstrahl auf die jodierte 
Hautstelle trifft und die Haut sehr schnell vereist. KEinstieh bei ge- 
hlähtem Ballon und das Peritoneum füllt sieh mit Luft. Sterilisierung 
oder Filtration der eingepreßten Luft ist nicht notwendig, ihre Menge 
kann 1'/,—3 Liter betragen. Der Patient empfindet ein eigentümliche- 
(refühl von Schulterschmerz und Tuftmangel als Folge seines „Troininei- 
hauches“. Die eigentliche Röntgenuntersuchung geschieht zunächst orien- 
tierenderweise mit dem Durchleuchtungsschirm in aufrechter Stellung. 
dann in Rücken- und Seitenlage. Aus der Erfahrung über die Form 
ler einzelnen Urganschatten, ihre Lage zum Brustkorb, zum Zwerchfell 
and zur Wirbelsäule und der typischen Art ihrer Verlagerung nach Luft- 
füllung kann man sich sehr schnell über die einzelnen Organe orien- 
tieren. Die Kunst der Uretersuchung besteht darin, den Pat. zu drehen 
und zu wenden, um im Röntgenbild aus jeder Lage und Stellung der 
Organe die beste Orientierung über ihre Form, ihre Gestalt usw. zu 
gewinnen. Am besten gelingt die Darstellung der Leber und der Mil: 
nicht ganz so günstig ist die Darstellung der Nieren. Doch sind zräber- 
(iestaltveränderungen ohne weiteres erkennbar und Konkremente mit sehr 
viel größerer Deutlichkeit feststellbar als nach der alten Methode. Das- 
selbe gilt von Untersteinen. Die rechte Niere ist am besten in linker 
Seitenlage erkennbar, sie liegt in ihrem oberen Pol frei, meist dicht 
unterhalb der letzten Rippe, während die linke Niere ın rechter Seiten- 
lage sichtbar ist und meist so hegt, daß ein Drittel oberhalb der letzter 
Rippe und zwei Drittel darunter liegen. Es empfiehlt sich. in ventm- 
dorsaler Richtung mit Tubusblende zu photographieren. Bei 60 cm Ab- 
stand der Platte vom Röhrenfokus sind die Nieren auf der Platte durci- 
schnittlich 11.5---13cm lang und 5.5cem breit. Anschließend berichte 
Verf. einen Fall von Nierentuberkulose, in dem das Pneumoperitonemm:: 
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die erkrankte Niere enorm vergrößert und hochgewölbt, 13 und 8cm, 
zeigte, dagegen die gesunde Niere 11,5 und 5,5 cm. 
Max Klopstock-Benlin. 


Ein neues Verfahren zur Röntgenuntersuchung der Bauch- 
organe. Von Schmidt-Bonn. (D. m. W. 1919, Nr. 8.) 

Götze ist der Schöpfer eines neuen Verfahrens der Röntgenunter- 
suchung der Bauchorgane, das darin besteht, daß nach vorausgegangener 
gründlicher Entlieerung des Darmes mittels einer feinen Kanüle Sauer- 
stoff in der Menge von 1—3 Liter in die Bauchhöhle eingeführt wird, 
der sich je nach der Lage an dem höchsten Punkt ansammelt und nun 
gestattet,. im Röntgenbild die Konturen der einzelnen Organe (der Unter- 
fläche des Zwerchfells, der Leber mit Gallenblase. beider Nieren usw.) 
zu erkennen. — Verf. hat das Verfahren weitergebildet und verwendet 
statt des Sauerstoffes gewöhnliche unsterilisierte Luft, die nie zu Infek- 
tionen oder auch nur zu einer Reizung führt. Die eingeführte Menge 
variiert je nach dem Umfang des Pat.. der Dicke der Bauchdecken und 
dem beabsichtigten Zweck. Stärkere Spannung muß allerdings wegen 
der (Gefahr einer Lufteinpressung in die Kapillaren vermieden werden. 
Als Kanüle nimınt Verf. eine vorn geschlossene und stumpf abgeschrägte 
dünne Hohlnadel, welche einen Schlitz aufweist, durch den die Luft 
austritt. Meist wählt Verf. die Gegend unterhalb des Nabels etwas 
seitwärts der Mittellinie zum Einstich. Beim Durchstich durch das Peri- 
toneum entsteht ein leichter Schmerz. Nach Schluß des Einhblasens wird 
die Kanüle an Ort. und Stelle belassen, um die Luft wieder zu entfernen. 

i Max Klopstock- Berlin. 


ll. Harnröhre. 


Die Protargolbehandlung der Gonorrhoe Von M. Weber- 
Weingarten. (Med. Klinik 1919, Nr. 3.) | 

Die Protargolgelatine stellt nach dom Festwerden in der Harnröhre 
einen Ausguß derselben dar, die sich ihren Buchten und Falten voll- 
kommen anpaßt. Sie gestattet eine gleichzeitige Behandlung der vor- 
deren und hinteren Harnröhre unter Vermeidung der Einführung von 
"Instrumenten und ermöglicht eine langdauernde Einwirkung des Medika- 
ments. Komplikationen sind nicht häufiger als bei anderen Behandlungs- 
arten. Die Methode eignet sich für Einzel- und für Massenbehandlung. 
Sie ermöglicht die Anwendung relativ sehr hoch dosierter Medikamente 


ohne unerwünschte Nebenwirkung. E. Tobias- Berlin. 
\ 


ill. Blase. 


Über den Krampf des Sphincter vesicae internus. Von Zeißl.. 
(Med. Klinik 1919, Nr, 1.) 

Der Sphincter vesicae wird nicht durch Einwirkung des Detrusors 
geöffnet. sondern durch den Frigens zur Erschlaffung gebracht. Der 
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Harn fließt erst ab, wenn die Drucksteigerung durch Detrusorkontrak- 
tion bedeutend absinkt. Nicht selten stellt sich nach Erkältung und 
Durchnässung der Füße Krampf des Sphincter internus ein. Derselbe 
kann organische Strukturen begleiten und kann auch bei Prostatahyper- 
trophie auftreten. Kasuistische Mitteilung. E. Tobias- Berlin. 


Zur Behandlung der Enuresis nocturna. ¿Von H. Scholz- Königs- 
berg i. Pr. (Ther. d. Geg., Januar 1919.) 

Die Enuresis nocturna kann auf röntgenologisch nachweisbaren 
sakralen Veränderungen beruhen; sie wird außerdem gefunden hei 
Schädeldeformierungen. Man fand bei ihr oft eine divertikelartige Aus- 
buchtung am Blasenscheitel. Für das Rezidivieren kommen Gelegenheit» 
ursachen wie Träumen, Infektionskrankheiten, Durchnässung u. a. in 
Frage. Die erworbenen Formen sind meist auf dem Boden einer all- 
zemein herabgesetzten Konstitution anzutreffen. Auch an Störungen der 
inneren Sekretion muß man denken. 

S. machte seine Erfahrungen an Soldaten, im ganzen berichtet er 
über 35 Fälle, meist junge Leute im dritten Lebensjahrzehnt, körperlich 
geschwächt. Fast stets wurde ursächlich Erkältung angegeben, sowie 
dab ım Kindesalter dasselbe bestanden hätte. Befördend spielte oft 
Masturbation eine Rolle. Oft bestand Pollakisurie, auch eine Erhöhung 
der einmaligen Harnmenge und der Gesamtmenge. 

Beı der Behandlung wurde der Allgemeinzustand besonders be- 
rücksichtigt. Die Leute wurden meist zunächst im Bett gehalten. Psy- 
chische Therapie wurde immer versucht. Gewürze wurden eingeschränkt, 
desgleichen die Flüssigkeitszufuhr, besonders nachmittags und abenda. 
Nachts die Leute zum Harnlassen zu wecken, erwies sich nicht als zweck- 
mäßig. Wirkungsvoll schienen Mittel wie Atropin, warme Umschläge, 
Teilbäder, Heißluftbehandlung des Unterleibs, Nervina.  Hypnotische Be- 
handlung kommt nur in Betracht, wenn nervöse Abart besteht und das 
Leiden nicht zu alt ist. Die besten Erfolge erzielte S. mit epiduralen 
Injektionen; er injizierte 10, später 20 ccm abgekühlte Kochsalzlösung 
oder 1°/,ige Novokainlösung auf den Duralsack. Der Erfolg war prompt 
und andauernd. Den vielen Erfolgen stehen nur wenig Mißerfolge gegen- 
über. In Fällen, in denen man ursächlich Detrusorkrampf durch Er- 
regungen parasympathischer Fasern im Nervus pelvicus annehmen muß, 
empfiehlt S. subkutan Atropin, Img alle zwei bis drei Tage, besonders 
hei Pollakisurie. E. Tobias-Berlin. 


Einen Fall von Dilatation beider vesikaler Ureterenenden demon- 
striert H. G. Pleschner in der Wiener Gesellsch. d. Ärzte d. 20. Dez. 1918. 
(W. klin. W. 1919, Nr. 1.) 

. Es gelang auf intravesikalem Wege mittelst des Thermokauters je 
ein Loch in die Uysten zu brennen, so daß der Urin freien Abflug er- 
langte und die Beschwerden der Patientin verschwanden. 

von Hofmann-Wien. 
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Ersatz der unteren Hälfte des Ureters durch Blasenmobili- 
sation und Blasenplastik. Von v. Mezö-Budapest. (D. m. W, 1919, Nr. 8.) 

Die Ungewißheit des Erfolges der Ureternaht rechtfertigt das Be- 
streben, wenn irgendwie möglich, das renale Ureterende in die Harn- 
blase zu implantieren. Nur ist dieses Verfahren selten ausführbar. Auch 
ın dem Falle, wenn die Blase ad maximum gefüllt, in der Nähe des 
Scheitels angehakt, seitlich nach oben gezogen wird, wird man nur den 
untersten, in dem kleinen Becken sitzenden, 6—7 cm lagen Teil des 
Ureters ersetzen können. Verf. empfiehlt die nach der Ablösung des 
Ligamentum umbilicale medium vorgenommene weitgehende Mobilisation 
der Blase und die durch den längs vereinigten queren Blasenschnitt 
resultierende Verlängerung .der vorderen Blasenwand zum Ersatz des 
unteren, 16—20 cm langen, bis zur Crista iliaca reichenden Teiles des 
Ureters als gefahrlose und sichere Methode. Wenn der ersetzende 
Ureter nur bis zur Mittė der Fossa iliaca reicht, genügt die auf Ab- 
lösung des Ligamentum vesicale medium folgende Mobilisation der Blase. 
Und wenn es während der Operation sich zeigt, daß die einfache Blasen- 
mobilisation nicht genügt, dann kann die Blase durch den längs ver- 
nähten Querschnitt weiter verlängert werden. Mit dieser Methode kann 
die Niere in vielen Fällen erhalten werden. Was die Technik der 
Ureterimplantation anbelangt, so empfiehlt Verf. als sicherste und ein- 
fachste Methode die von Sampson. Max Klopstock-Berlin. 


IV. Prostata, Hoden usw. 


Ein Fall von Hydrocele quadrilocularis intraabdominalis. Von 
Dr. med. et phil. Hübotter. (Berl. klin. W. 1919, Nr. 3.), 

Der hier beobachtete Fall stellt eine außerordentliche Seltenheit dar, 
wie ja überhaupt die mehrkammerigen Hydrocelen von vielen Chirurgen 
kaum jemals gesehen wurden. Der 24jährige Soldat kam wegen einer. 
hühnereigroßen Geschwulst in der rechten Leistengegend, die als Hernie 
imponierte, zur Operation. Hierbei ergab sich, daß es sich um eine 
Hydrocele funiculi spermatici handelte, die aus vier miteinander zusam- 
menhängenden Cysten bestand, von donen die drei kleineren extraabdominal, 
die vierte größere, die 1!/, Liter Flüssigkeit enthielt, indraabdominal 
gelegen war; eine Kommunikation zwischen dieser letzteren und den äußeren 
Cysten bestand nicht, es handelte sich hier also nicht um eine Hydrocele 
communicans. Gewöhnlich besteht die Hydrocele bilocularis aus einem 
im Scrotum gelegenen extraabdominalen und einem intraabdominalen Sack, 
welche durch einen meist engeren, im Leistenkanal gelegenen Abschnitt 
miteinander in Verbindung stehen. Sie kann dadurch zustande kommen, 
daß bei einer Hydrocele des Samenstranges der processus vaginalis z. T. 
offen bleibt und eine Vorlösung an der hinteren Leistenöffnung zustande 
kommt; es entsteht dann eine Ausdehnung des Sackes sowohl nach dem 
Abdomen wie nach dem oberen Teile des Scrotums hin, während die 
Geschwulst im unteren Teile des Scrotums fehlt. In dem hier beschrie- 
benen Falle, in dem sich der übrigens normale Testis im Serotalsack 
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befand, wurden die drei peripheren Uysten exstirpiert, der abdominale 
Teil nur entleert, dann die Öffnung unterbunden und nach Bassini 
geschlossen. Bei etwaiger Wiederanfüllung des abdominalen Sackes 
empfiehlt H. die Punktion durch die Bauchdecken. P. Cohn. 


V. Nieren. 


Der Indikannachweis im Liquor cerebrospinalis bei echter 
Urämie. Von Felix Deutsch-Wien. (Med. Klinik 1919, Nr. 2.) 

D. untersuchte die Lumbalflüssigkeit einer größeren Reihe von 
Urämien auf ihren Gehalt an Indikan und’ suchte besonders den Zeit- 
punkt des Eintritts oder des Auftretens des 'Indikans im Liquor festzu- 
stellen. 28 Urämien und 4 Eklampsien gelangten zur Beobachtung. 
Von den 12 Fällen mit positivem Indikanausfall kamen alle kurz nach 
der Feststellung des Befundes ad exitum, von den 20 negativen 6. Da- 
Auftreten des Indikans un Liquor und der Eintritt des Todes folgte: 
zeitlich kurz aufeinander. Immer negativen Befund ergaben Eklampsie- 
fälle sowie hydrämische akute Glomerulonephritiden mit Urämie infolge 
(tehirnödem. Der positive Ausfall dor Indikanreaktion im Lumbalpunk- 
tat spricht immer für schwerste Nierenerkrankung. Sein Nachweis ist 
prognostisch von übelster Bedeutung. E. Tobias-Berlin. 


Über Begutachtung von Nierenkranken. Von Julius Schütz- 
Wien. (Med. Klinik 1918, Nr. 49.) 

Die Begutachtung von Nierenkranken wird auch nach dem Kriege 
noch längere Zeit von großer Bedeutung sein. Besonders die scheinbar 
Gebeilten verdienen besondere Aufmerksamkeit. Denn je genauer dir 
Untersuchung geführt wird und je länger die Perioden der Belastung 
sind, desto vorsichtiger wird man mit seinen: Urteil bezüglich endgül- 
‚tiger Heilung. Die richtige Mitte zwischen Schonung und Belastung 
kann nicht auf Grund einer einmaligen Untersuchung gewonnen werden. 
sondern nur auf streng experimentellem Wege unter Berücksichtigun: 
aller Umstände. E. Tobias- Berlin. 


Die Erhaltung der Konzentrationsfähigkeit der erkrankten 
Niere und die Ernährung bei akuten Nierenentzündungen. Von 
Felix Hirschfeld. (Med. Klinik 1919, Nr. 1.) 

Ist bei chronisch entzündeten Glomerulonephritiden durch . eine 
eiweiß- und salzarme Kost die Polvurie beseitigt, so erfolgt nach zu- 
fällig auftretenden Verschlimmerungen meist keine weitere Abnahnie der 
Urinmenge, sondern eher eine Vermehrung ohne wesentliche Anderung 
der Konzentration. Es kann also ein Ausgleich der toxischen und der 
sich aus den funktionellen Leistungen erucbenden Reize stattfinden. 

Andrerseits ist auch eine nachteilige Einwirkung aus einer Häufung 
der beiden Reizarten auf die Tätigkeit der erkrankten Niere müäglich. 
wobei der toxische Reiz nicht allein von einer neu auftretenden Er- 
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krankung, sondern auch von den entzündeten Nieren selbst herrühren 
kann. Auffallend war bei den mitgeteilten Versuchsreihen ein eigen- 
artiges Versagen der. in der Klinik hochbewerteten diagnostischen Hilfs- 
mittel. E. Tobias- Berlin. 


Röntgenographische Nierendiagnostik. Von M. Segalitzer. 
Wiener Gesellsch. d. Ärzte den 13. Dez. 1918. (W. klin. W., 1918, Nr. 52.) 

Um kalklichte Gebilde in der Nierengegend mit Sicherheit als der 
Niere angehörig festzustellen bedarf es neben der ventrodorsalen noch 
einer ergänzenden seitlichen Aufnahme. Vortrag. demonstrierte zur Er- 
läuterung einige Diapositive von Nierenkonkrementen im ventrodorsalen 
und seitlichen Bilde, sowie Bilder eines Falles einer von der Niere aus- 
gehenden Tbe., Fistel nach Fistelfüllung mit Kontrastinthalatiux-Stäbchen 
nach Holzknecht. ‘von Hofmann-Wien. 


Über Nachblutungen nach Nephrotomien sprach H.G. Pleschner 
in d. Wiener Gesellsch. d. Arzte den 20. Dez. 1918 (W. kl. W. 1919, Nr. 1.) 

In einem Falle handelt es sich um eine 58jährige Patientin, der P. 
durch einen kleinen Parenchymschnitt einen kleinen Stein entfernt hatte. 
Am 7. Tage erfolgte eine starke Blutung in die Blase, welche trotz an- 
gewendeter Styptica anscheinend durch eine Woche andauerte, so daß die 
Nephrektomie erwogen wurde. Der Sicherheit wegen wurde aber vorher 
die Cystoskopie vorgenommen, dabei ergab sich, daß die Blase mit dicken 
Coagulis gefüllt war, deren Entfernung erst nach 2 stündigem Spülen, 
wobei 23 Liter Spülflüssigkeit verbraucht wurden, gelang. Als nunmehr 
eystoskopiert wurde, zeigte sich keine Spur einer frischen Blutung aus 
der Niere. von Hofmann-Wien. 


Über drei Fälle von Nierenezstirpation berichtet v. Eiselsberg 
in der Wiener Gesellschaft der Ärzte d. 13. Dez. 1918. (W. klin. W. 1918, Nr. 52.) 

l. Ein Patient mit typischer Nierentuberkulose. 

2. Nierenexstirpation wegen Ureterfistel an einer vaginalen Uterus- 
myom-ÖOperation vor drei Jahren. 

3. Nephrektomie wegen Prelitisenlouless. mit ausgedehnter Zerstörung 
des Nierengewebes. Auf der Basis des Steinleidens hatte sich im Nieren- 
becken ein Plattenepithelkarzinom entwickelt. In ‘einem weiteren, vor 
längerer Zeit operierten Falle mußte die Niere wegen Massenblutung 
nach Nephrolithotomie entfernt werden. von Hofmann-Wien. 


Zur Frage der Retinitis nephritica. VonV.Kollert und A. Finger, 
(W. klin. W. 1918, Nr. 28.) 

Die Verff. fassen ihre Erfahrungen fölgendärieben zusammen. Bei 
einer Anzahl akuter Nephritiden trat während der Phase der Ausschei- 
dung von Lipoiden im Harn eine Retinitis albuminurica mit typischen 
Ablagerungen auf. Das Auftreten von Lipoiden in der Niere und im 
Auge entspricht koordinierten Vorgängen, zu deren Entstehung eine patho- 
logische Veränderung des betreffenden Organes und eine Stoffwechsel- 
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störung notwendig sind. Das am leichtesten faßbare Zeichen der Stofi- 
wechselstörung ist die Trübung (Peeudochilie) des Serums, die mit einer 
Vermehrung der Neutralfette und des Cholesterins verbunden ist und 
klinisch beim Nierenkranken mit Symptomen, die zum nephritischen 
Bilde gerechnet werden, in Beziehung stehen (Ödem, hochgradige Al- 
buminurie). Die Untersuchungen zeigten, daß nach dem Rückgang der 
Pseudochilie und Cholesterinämie keine neuen Ablagerungen im Auge 
und wahrscheinlich ın der Niere auftraten; zugleich setzte oft einer Ent- 
wässerung des Kranken ein und die starke Eiweißausscheidung schwand. 
Aus der Beobachtung des Serums und der Harnlipoide läßt sich eine 
Prognosestellung des Verhaltens der weißen Flecke im Auge — soweit 
sie Lipoide sind — ableiten. von Hofmann-Wien. 


Influsenzanephritis und Kriegsnephritis. Von Lasar Dünner un! 
Sophie Pupko. (Berl. klin. W. 1919. Nr. 3.) | 

Eine Anzahl von Nephritisfällen, die die Verf. zu beobachten in der 
Lage waren, spricht dafür, daß bei der Kriegsnephritis die Infektion, und zwar 
hier die Influenza, eine ausschlasssebende Rolle spielt. "Die Erkrankungen 
fielen in die Zeit der schweren Influenzaepidemie, die sonst für die 
Kriegsnephritis angeschuldigten Ursachen, wie Angina, körperliche An- 
strengungen, Unterernährung, fehlten hier: es handelte sich sofern um 
frische Glomerulonephritiden, nicht um Rezidive älterer Prozesse, fast alle 
Fälle zeigten die für Influenza charakteristische Bradykardie. Influenza- 
bazillen waren aus dem Urin nicht zu züchten, dagegen fanden sich in 
allen Fällen im Serum Agglutinine gegen Influenzabazillen bis 1:200, 
manchmal bis 1:400; im allgemeinen war der Verlauf der Nephritis eìn 
günstiger. Natürlich brauchen nicht alle als Kriegsnephritis beschriebenen 
Fälle auf Influenza zurückzuführen zu sein. — P. Cohn. 


Weitere Beiträgezurnichtnephritischen Albuminurie. (Marsch- 
und Schwimmalbuminurie) Von A. Bornstein und A. Lippmann. 
Allgem. Krankhs. St. Georg zu Hamburg. (Zeitsch. f. klin. Med., 86. Band, 
5. u. 6. Heft.) 

Als wichtigstes Ergebnis der Untersuchungen ist der Nachweis 
der Tatsache hinzustellen, daß bei der durch körperliche Anstrengungen 
hervorgerufenen Albuminurie ein weitgehender Parallelismus zwischen 
der Ausscheidung von Eiweiß und der Harnazidität (titrimetrisch be- 
stimmt) besteht. Ein gleicher Parallelismus besteht zwischen Zylinder- 
ausscheidung und Harnazidität, während die Ausscheidung von roten 
Blutkörperchen mit zunehmender Säuerung des Urins eher abnimmt. 
Dadurch, daß große Gaben (1U—20g.) von Natr. bicarb. die während 
des Marsches stark zunehmenden Säuerungen des Urins abstumpfen, wird 
durch Natr. bicarb. die Albuminurie und Zylindrurie hintangehalten. Der 
Blutdruck bei den untersuchten starken Arbeitsleistungen (Marsch mit 
und ohne Gepäck, Schwimmen) sinkt in etwa ®/, der Fälle; eine ein- 
fache Beziehung zwischen Blutdruck einerseits, Albuminurie, Zylindrurie 
und Harnazidität andererseits konnte nicht nachgewiesen werden. 
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An Hand dieser und anderer Befunde wurdo der Versuch gemacht, 
die durch starke körperliche Arbeit (Marschieren, Schwimmen) hervor- 
gerufene Albuminurie (Gebalbuminurie) von der durch Stehen erzeugten: 
Albuminurie zu trennen. G. Zülzer. 


Über Ausgangsweisen der Kriegsnephritis. Von Gerhardt- 
Würzburg. (M. m. W. 1919, Nr. 6.) 

Von 125 nephritiskranken Soldaten litten 100 an echter Kriegs- 
nephritis. Der klinische Verlauf entsprach zumeist dem gewohnten 
Bilde. Bei 5 Patienten brach die „Kriegsnephritis“ im Heimatsgebie: 
aus und glich im Beginn und Verlauf durchaus der im Feld entstandenen. 
Das Abklingen der Symptome wurde ziemlich häufig durch eine Exacer- 
bation der Nephritis unterbrochen, fast immer in Forın reichlicher Häma- 
turie, die jedoch mitsamt der gesteigerten Eiweißausscheidung meist in 
einigen Tagen wieder verschwand und keine Störung hinterließ. Be- 
merkenswert war ein Fall, der typisch erkrankte und zwar zeitweise 
spärliche Zylinder, aber nie Eiweiß ausschied. Ein anderer Pat. zeigte 
nur vorübergehend Spuren von Albumen, jedoch ziemlich reichliche rote 
and weiße Blutkörperchen. — Die Gesamtkrankheitsdauer; d. h. die Zen 
vom Krankheitsbeginn bis zur Entlassung aus der Lazarettbehandluugx 
‚ betrug im Mittel 5,6 Monate. Von den 100 Fällen waren beim Aus- 
tritt 58 ohne objektiven Krankheitsbefund. 23 hatten noch Rest-Albu- 
minurie, meist nur in Spuren. Es galt als Regel, Rest-Albuminurie nur 
dann als unschuldiges Symptom anzusehen, wenn sowohl gewöhnliche Kost 
als auch Körperbewegung keine Vermehrung der Albuminurie bedingten. 
Als weitere Belastungsprobe wurde zunächst noch Heimatsurlaub benutzt. 
Mit den Symptomen von chron. .Nephritis wurden im ganzen 10 Fälle 
entlassen, aber nur bei 3 von ihnen handelte es sich um sichere Kriegs- 
nephritis bei vorher gesunden Nieren. In 3 Fällen traten schon in den 
ersten Wochen Veränderungen auf, welche an chron. Nephritis denken 
ließen (Blutdrucksteigerung und Augenhintergrundsveränderungen), aber 
alle 3 Pat. wurden als geheilt entlassen. Deutliche Blutdrucksteigerung 
wurde im ganzen 44 mal gefunden; sie bildete sich gewöhnlich in 3---4 
Wochen zurück. Dauernd hoch blieb der Blutdruck nur ın den Fällen, 
welche in chron. Nephritis ausgingen. Die Nierenfunktion war meist er- 
hebliche Zeit vor dem Abklingen der Albuminurie in Ordnung. Von 
Interesse war eine Gruppe von 7 Fällen, bei welcher sich die Funktions- 
störung erst nachträglich ausbildete, zu einer Zeit, wo die wesentlichen 
akuten Symptome bereits abgeklungen waren, und auch die Nierenfunk- 
tion wieder ganz in Ordnung befunden war. Hier handelte es sich also 
um eine im Rekonvaleszenzstadium neu aufgetretene Erscheinung. Be- 
merkenswert war der Gegensatz zwischen diesen Fällen und jenen, welche 
den Übergang in chron. Nephritis zeigten. Bei letzteren meist Einbuße 
des Konzentrationsvermögens, Verdünnung anfangs noch leidlich, Blut- 
drucksteigerung, oft Ödeme, bei ersteren gut erhaltene Konzentration, 
aber starke Beeinträchtigung der Verdünnung, keine Einwirkung auf 
Herz und Arterien, keine Neigung zu Ödemen. 

Ä Max Klopstock-Berlin. 


s 
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Nierenschädigungen ohne Eiweiß. Von Iröscher- Lörrach. D, 
m. W. 1919, Nr. 8. 


Davidsohn hat darauf hingewiesen, daß es Fälle von akuten Nieren- 


, entzündungen gibt, wo der Urin frei von Eiweiß ist, aber trotzdem 


Leukocyten und Zylinder enthält, was sonst nur bei chronischen Nephn- 
tiden beobachtet wird. Auch Verf. hat leichte Nierenschädigungen be- 
obachtet, welche sich nur durch Ausscheidung von Zylindern, weißen 
und selten auch roten Blutkörperchen anzeigten, wohingegen das Eiwei 
meistens fehlte, und zwar ziemlich häufig im Verlauf von Hg.-Salvar- 
sankuren. Die Behandlung wurde daraufhin unterbrochen, und meist 
schon nach 6—8 Tagen war der Urinbefund ohne diätetisches oder 
sonstiges Eingreifen wieder normal. Daß es sich in keinem Fall um 


‚eine Nephritis syphilitica gehandelt hat, bewies das Fehlen des Al- 


bumens, das bekanntlich bei syphilitischen Nierenentzündungen reichlich 
vorhanden ist. Die Nierenschädigungen waren immer ohne subjektive 
Beschwerden und mußten wohl dem Quecksilber zur Last gelegt werden. 
da sie verschiedentlich bei Leuten auftraten, welche zurzeit kein Sal- 
varsan erhielten. Max Klopstock-Berlin. 


Erfolgreiche rechtsseitige Nephrektomie bei insuffizienter 
linker Niere. Von Hermann Kömmel. (Berl. klin. Wochenschr. 1919 
Nr. 10.) i 


Der Fall betrifft eine 49jährige Frau mit rechtsseitiger Nierentuber- 
kulose und schwerer Niereninsuffizienz, indem die Kryoskopie des Blutes 
eine Gefrierpunkterniedrigung auf ö—=0,62 ergab, der Reststickstoff in 
Blute also 52mg betrug. Da unter diesen Umständen die Entfernung 
der tuberkulösen rechten Niere ausgeschlossen war, der Allgemeinzustand 
der Patientin überdies immer ungünstiger wurde, nahm K. eine Dekar- 
sulation der linken Niere vor mit dem Erfolge, daß die Eiweißausschei- 
dung fast vollständig sistierte, Zylinder verschwanden, ebenso die Ödeme, 
und nach 14 Tagen die Kryoskopie und Reststickstoffbestimmung 1n- 
nähernd normale Werte ergaben. Als nach weiteren drei Wochen sir}: 
der Zustand der Patientin noch mehr gebessert hatte, wurde die tuber- 
kulöse rechte Niere entfernt. Der Erfolg war sehr zufriedenstelleni, 
die Urinmenge stieg allmählich zur normalen Höhe, der Blutgefrierpunkt 
und der Reststickstoff wurden normal, Spuren von Albumen und Bac- 
terium coli blieben noch zurück. .P. Cohn. 


Über die Entstehungsbedingungen der Feldnephritis. Vor 
V.Kollert. (Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 8.) 


Es handelt sich nach K. bei der Feldnephritis um eine Summativ: 


'von Schädigungen durch Uberanstrengung und Erkältung, welche im Laufe 


der Zeit eine immer geringere Widerstandsfähigkeit der Niere schafen. 
besonders bei Jugendlichen und bei Alternden. Bemerkenswert erscheint 
die bei einem großen Teile der Erkrankten wiederkehrende Angabe, dat 
Ihnen längere Zeit vor den schweren Krankheitserscheinungen eine ver- 
mehrte Harnmenge aufgefallen sei. von Hofmann- Wien. 


A Et nn nn Mn er = 


Über den Zusammenhang zwischen Impf- 
fehler, Impfschaden und Nephritis.’ 
Von i 
Dr. Karl Stern, München. 


Seit fast 2 Jahren beschäftige ich mich mit der Frage der 
Ätiologie der gehäuft auftretenden Nephritis. - Verschiedentlich hörte 
man die Ansicht, daß vielleicht die Impfung ein Nierenleiden im 
Gefolge haben könne. Anfang 1916 legte ich einige Aufzeichnungen 
darüber schriftlich nieder, ohne später zur Veröffentlichung zu 
kommen. Damals war ich der festen Überzeugung, daß die Typhus- 
oder Choleraimpfung die Niere schädigen könne; ich glaubte das 
aus einem statistischen Material von über 70 Fällen schließen zu 
dürfen. Ich war aber damals schon davon überzeugt, daß die 
Impfung nicht die alleinige Ursache einer Nephritis sein könne, 
sondern daß dazu noch eine Infektion und eine besondere Dispo- 
sition — gleichviel welcher Art — kommen müsse und daß aus 
diesen beiden zusammenwirkenden Schädigungen dann das Nieren- 
leiden resultieree Auch die Annahme eines anaphylaktischen Vor- 
gangs namentlich bei sehr schweren Erkrankungen schloß ich nicht 
aus. Untersuchungen von Fachärzten an großem Material ergaben 
dann, daß die Impfung ätiologisch nicht in Betracht kommt. 

Ein kürzlich hier beobachteter Fall von Nephritis gab mir 
Veranlassung, mich nochmals mit dieser Frage zu beschäftigen und 
meine Meinung über den Zusammenhang zwischen Impfung und 
nachfolgender Erkrankung umzubilden. Ich stehe nun auf dem 


1) Die folgende Arbeit wurde von mir vor fast zwei Jahren verfaßt. Da 
nir im Felde, wo ich sie niederlegte, keinerlei Literatur zur Vertügung stand, 
nthält sie vielleicht manches, was andernorts schon geschrieben wurde. Die 
senehmigung zur Veröffentlichung wurde mir von meiner vorgesetzten Dienst- 
‚elle seinerzeit nicht erteilt. Ich glaube nicht, daß die Veröffentlichung der 
kizze leute noch etwas schaden kann. 
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Standpunkt, daß im allgemeinen nur ein Impffehler Schaden an- 
richten kann, daß also dem Impfschaden in den meisten Fällen ein 
Impffehler vorausgeht. 

Unter Impffehler verstehe ich nicht eine technisch fehlerhafte 
Ausführung der Impfung, sondern vielmehr den Fehler, den die 
Vornahme der Impfung selbst bedeutet, — eine Impfung am falschen 
Platze. Den Fehler macht dabei der Arzt, indem er jemand impft, 
dessen Gesundheitszustand dadurch schwer geschädigt werden kann. 
Impfschaden ist die Schädigung, die durch die Impfung hervorge- 
rufen wird, sei es nun, daß der Schaden allein auf die Vaccination 
zurückzuführen ist — das sind wohl äußerst seltene Fälle — oder 
daß der Schaden nur indirekt durch die Impfung ausgelöst wird. 
Ich werde das im Anschluß an den Krankheitsbericht ausführlicher 
erörtern. i 
Der Auszug aus dem Krankenblatt besagt: „Der 31 Jahre alte, 
früher stets gesunde Sanitätssoldat K. hat folgende Impfungen hinter 
sich: Pocken, 10. VIII. 14, Cholera 1. ILI. 15, Typhus 26. X. 14, 
10. VIIL 15, 22. VI. 16, 29. V.17. Er war wegen Mandelentzün- 
dung vom 5.—25. V. 17 im Kriegslazarett M. Nach seiner Angabe 
wurde damals kein Eiweiß im Harn festgestellt. Am 25. V. wurde 
K. geheilt zur Truppe entlassen. Kurz darauf bemerkte er, daß die 
Füße abends etwas anschwollen, dazu gesellte sich geringe Kurz- 
atmigkeit, Abgeschlagenheit, Spannungsgefühl im Leib. Am 12. VI 17 
meldete sich K. krank. Der hochgestellte Harn von bräunlich-roter 
Farbe zeigte massenhaft Eiweiß. 

Der Befund am 13. VI. 17 ergab: Etwas gedunsenes Aussehen 
im Gesicht, bleiche Farbe. Der Rachen ist wenig gerötet, die Man- 
deln sind beide groß, die linke ist mit eitrigen Pfröpfen bedeckt. 
Bei der Untersuchung der inneren Organe konnte ich sonst nichts 
Besonderes erheben. Über den beiden Schienbeinen ließ sich ge- 
ringe teigige Schwellung feststellen. Die Körperwärme überstieg 
abends 37° nicht. Der Puls war ruhig und regelmäßig, er fühlte 
sich gespannt an. Die Behandlung bestand in Diuretin-Darreich- 
ung und salzloser Milchdiät. Die Klagen über Kurzatmigkeit ließen 
bei der strengen Bettruhe bald nach; schon am 15. VI. waren keine 
Ödeme mehr nachweisbar. Die Harnmenge, die am 12. 900 ccm 
betragen hatte, stieg dauernd, sie betrug am 15. 1500 ccm, am 18. 
1600 ccm, am 20. 2000 ccm und am 21. 2250 ccm. Die Farbe des 
Harns war immer die gleiche, die Eiweißausscheidung dauernd 
hoch — (eine quantitative Messung konnte wegen Fehlens eine: 
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Eßbachschen Eiweißmessers nicht stattfinden. Der Kranke fühlte 
sich dauernd wohl, er wurde am 22. ins Kriegslazarett M. abbe- 
fördert. Auch dort ging es ihm immer besser, so daß er bald auf 
eine Station für genesende Nierenkranke gekommen ist. Auch die 
Eiweißausscheidung ließ bald nach, doch fanden sich längere Zei! 
noch Blutbestandteile im Harn.“ 

Erst auf öfteres Fragen hin erklärte K., der seinen Dienst 
gern versah, und sich deshalb nicht krank melden wollte, daß er 
schon einige Tage nach der Entlassung aus dem Lazäxett M., also 
z. Zt. der Impfung, wieder geringe Schmerzen im Hals verspürt 
habe, sich aber nicht zum Arzt melden wollte, weil er dem keine 
Bedeutung beimaß. Wie jeden einzelnen, fragte ich auch ihn vor 
der Impfung, ob er sich wohl fühle, er sagte ja. Die eitrige Propf- 
bildung, die die linke Mandel zeigte, hat jedenfalls schon damals, 
. vielleicht in geringerem Maße, bestanden. Es kam also zu der 
Mandelentzündung die Impfung, die hier durch das Verschulden 
des K. stattfand. Nehmen wir an, die am 25. V. geheilte Mandel- 
entzündung sei erst nach der Impfung wieder aufgetreten, so wäre 
es möglich, daß durch die Einspritzung des Typhusimpfstoffs eine 
Einwirkung auf die sich wieder entwickelnde Tonsillitis stattfand. 
Genau so gut, wie man der Meinung sein kann, daß die Injektion 
von Typhusimpfstoff latente spezifische Keime (Typhusbazillen) aus 
ihrer Latenz heraustreten läßt, die dann in die Blutbahn in grö- 
ßerer Menge eindringen, kann man sich vorstellen, daß bei begin- 
nenden Krankheitsprozessen anderer Art — gleichviel ob es sich 
um eine durch Tuberkulosebazillen, durch Streptokokken oder 
durch andere Bakterien bedingte Erkrankung handelt — die 
Erreger durch das plötzliche Erscheinen von abgetöteten Ty- 
phusbazillenkörpern eine Umwertung erfahren. Diese Umwertung 
wird klinisch sich dann meistens in einer Verstärkung der Krank- 
heitserscheinungen, einer Verschlimmerung des Krankheitsbildes, 
äußern. Man kann mir darauf einwenden, daß diese Erwägungen 
rein theoretischer Natur sind. Ich will aber versiichen; sie an 
weiteren Beispielen zu beweisen. 

Bei der größeren Anzahl von oft frischen Nore SEEN 
die ich auf dem serbischen Kriegsschauplatze beobachtete, stellte 
sich das klinische Bild ganz ähnlich dem vorhin erzählten dar. 
Nur einige Kranke machten von vornherein einen besonders schweren 
Eindruck; es war rund '/, aller Nierenktanken, die eine Urämie 


bekamen. Das Durchschnittsalter der Urämiker betrug 29 Jahre. 
24* 


- 330 Karl Stern. 


Es waren alle muskulöse, kräftige Leute. Die Angaben, die sie 
über eine vorausgegangene Schädigung, wie z. B. Durchnässung, 
machten, waren höchst ungenau. Eine Halsentzündung wollte keiner 
vorher bemerkt haben. Diese Urämiker waren alle 7—8 Tage vor 
isrer Krankmeldung — nicht etwa vor dem Auftreten der ersten 
_Xrankheitserscheinung — geimpft worden. Zwei Urämien starben, 
Die von Herrn Prof. Schminke ausgeführte Sektion ergab u. a. 
bei beiden eine chronische Tonsillitis mit eitriger Pfropfbildung. Ich 
lasse die Vorgeschichten der beiden Fälle folgen: 

1. Der 30 jährige Kranke stammt aus angeblich gesunder Fa- 
milie und will früher nie krank gewesen sein. Vor 4 Wochen hat 
er öfter abends geschwollene Füße gehabt, dabei Frostgefühl, und 
ist im Revier behandelt worden. Vor 5 Tagen will er bemerkt 
haben, daß das Gesicht plötzlich in der Nacht geschwollen ist, 
hierauf schwollen Füße und Leib. Wenig Harn von rötlicher 
Farbe. Halsschmerzen hat er vorher nicht gehabt. Geimpft gegen 
Typhus am Tage, nachdem die Gesichtsschwellung bemerkt wurde. 

Die Vorgeschichte des anderen Kranken ist kürzer und etwas 
‚ ungenauer: 

2. Kranker bemerkte am 10. II. Anschwellen der Beine und 
des Gesichts. Dabei hatte er Schmerzen im Kreuz und im Kopf., 
Sehvermögen war wesentlich eingeschränkt. Früher nie krank ge- 
wesen. Am 13. II. Typhusimpfung. 

Die Sektion stellte bei beiden eine chronische Mandelentzün- 
dung fest, die die primäre Erkrankung gewesen ist, sekundär kam 
dann das Nierenleiden. Beide gaben an, vor der Erkrankung einen 
Schnupfen gehabt, aber keine Halsschmerzen verspürt zu haben. 
Derjenige, der an einer chronischen Mandelentzündung leidet, spürt 
entweder die Halsschmerzen kaum mehr oder er achtet nicht darauf. 
Wenn er also einen Schnupfen bekommt, fällt ihm nur der Katarrh 
der Nasen- und Rachenschleimhaut dabei auf, von den Vorgängen 
in den Buchten seiner Mandeln, die infolge des Schnupfens in ein 
akutentzündliches Stadium treten, nimmt er weiter keine Notiz. 
Gleichgültig ist es hier, ob die Tonsillitis von dem Schnupfen oder 
sonstwie ausgelöst wird. Infektion und Disposition werden hier oft 
zusammenwirken. Es mögen äußere Schädigungen dazu kommen, 
denen die Soldaten auf dem südlichen Kriegsschauplatz immer unter- 
worfen waren, wie Durchnässung durch Regen und Schnee, feuchte, 
schlechte Unterkunft, das alles im Winter. Die Frage der Herkunft 
der Kriegsnephritis ist damit eigentlich klargelegt; aber ich glaube 
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beruf deswegen vielleicht seine Arbeit auch nicht ur“erhrecher. 
Andererseits aber haben wir gesehen. daß hioß-s Frag-n verLer 
nicht immer genügt; der Arzt kann nicht jeden einzelnen vor der 
Impfung genau untersuchen oder gar noch Harmproben vormezmen. 
das ist aber auch gar nicht nötig. Man muß sich klar darüber sein. 
daß man nur gesunde Leute impfen darf. Es würde kein Arzt 
wagen, einen Diphtheriker, so lange er wegen seiner Diphtherie iu 
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Es waren alle muskulöse, kräftige Leute Die Angaben, die sie 
über eine vorausgegangene Schädigung, wie z. B. Durchnässung, 
machten, waren höchst ungenau. Eine Halsentzündung wollte keiner 
vorher bemerkt haben. Diese Urämiker waren alle 7—8 Tage vor 
ihrer Krankmeldung — nicht etwa vor dem Auftreten der ersten 
xrankheitserscheinung — geimpft worden. Zwei Urämien starben. 
Die von Herrn Prof. Schminke ausgeführte Sektion ergab u. a. 
bei beiden eine chronische Tonsillitis mit eitriger Pfropfbildung. Ich 
lasse die Vorgeschichten der beiden Fälle folgen: 

1. Der 30 jährige Kranke stammt aus angeblich gesunder Fa- 
milie und will früher nie krank gewesen sein. Vor 4 Wochen hat 
er öfter abends geschwollene Füße gehabt, dabei Frostgefühl, und 
ist im Revier behandelt worden. Vor 5 Tagen will er bemerkt 
haben, daß das Gesicht plötzlich in der Nacht geschwollen ist, 
hierauf schwollen Füße und Leib. Wenig Harn von rötlicher 
Farbe. Halsschmerzen hat er vorher nicht gehabt. Geimpft gegen 
Typhus am Tage, nachdem die Gesichtsschwellung bemerkt wurde. 

Die Vorgeschichte des anderen Kranken ist kürzer und etwas 
‚ ungenauer: 

2. Kranker bemerkte am 10. II. Anschwellen der Beine und 


des Gesichts. Dabei hatte er Schmerzen im Kreuz und im Kopf.. 


Sehvermögen war wesentlich eingeschränkt. Früher nie krank ge- 
wesen. Am 13. II. Typhusimpfung. 

Die Sektion stellte bei beiden eine chronische Mandelentzün- 
dung fest, die die primäre Erkrankung gewesen ist, sekundär kam 
dann das Nierenleiden. Beide gaben an, vor der Erkrankung einen 
Schnupfen gehabt, aber keine Halsschmerzen verspürt zu haben. 
Derjenige, der an einer chronischen Mandelentzündung leidet, spürt 
entweder die Halsschmerzen kaum mehr oder er achtet nicht darauf. 
Wenn er also einen Schnupfen bekommt, fällt ihm nur der Katarrh 
der Nasen- und Rachenschleimhaut dabei auf, von den Vorgängen 
in den Buchten seiner Mandeln, die infolge des Schnupfens in ein 
akutentzündliches Stadium treten, nimmt er weiter keine Notiz. 
Gleichgültig ist es hier, ob die Tonsillitis von dem Schnupfen oder 
sonstwie ausgelöst wird. Infektion und Disposition werden hier oft 
zusammenwirken. Es mögen äußere Schädigungen dazu kommen, 
denen die Soldaten auf dem südlichen Kriegsschauplatz immer unter- 
worfen waren, wie Durchnässung durch Regen und Schnee, feuchte, 
schlechte Unterkunft, das alles im Winter. Die Frage der Herkunft 
der Kriegsnephritis ist damit eigentlich klargelegt; aber ich glaube 
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nicht, daß wir den Begriff der Herkunft, der Ätiologie, der Genese 
gerade hier so scharf umgrenzen dürfen. Ich habe einige der vielen 
Umstände, die hier mitwirken, dargelegt, aber ich glaube nicht, daß 
wir die Impfung vergessen dürfen. Sie muß bei einem Kranken 
vorgenommen, meistens eine Verschlimmerung des Leidens bedingen. 
Man wird es heute nicht mehr wagen, einem Typhuskranken oder 
einem an Typhusverdacht Erkrankten eine .Aufschwemmung abge- 
töteter Typhuskeime unter die Haut zn spritzen, genau so wenig 
wird man aber auch einen an einer anderen Krankheit Leidenden 
bewußt impfen. Von dem ersten der beiden Urämischen erfahren 
wir aus der Vorgeschichte, daß er jedenfalls 4 Wochen vor seiner 
Krankmeldung schon an einem Nierenleiden litt, das so leicht auf- 
getreten sein mag, daß der Truppenarzt glaubte, ihn im Revier be- 
handeln zu können. In die Zeit der Zunahme der Ödeme fällt die 
Typhusimpfung. Hier war die Impfung zweifellos ein Fehler. Genau 
so bei dem zweiten Kranken, der schon anfangs unter sehr schweren 
Symptomen erkrankte. Auch er trat 3 Tage, nachdem er die öde- 
'matösen Veränderungen bemerkt hatte, mit seinem Kameraden zur 
Impfung an. In beiden Fällen wurden die Leute einige Zeit, nach- 
dem sie schon krank waren, geimpft. Der Erfolg war der, daß 
bei beiden die Erkrankung sehr schwer verlief. -Ich sagte den 
Kranken, warum habt ihr euch nicht vorher krank gemeldet? Zur 
Antwort erhielt ich, daß doch alle Kameraden geimpft worden seien. 
Und weil der gesunde Kamerad sich impfen läßt, will derjenige, 
der sich krank fühlt, keine Ausnahme bilden. Er glaubt sich dabei. 
etwas zu. vergeben. Man mul daraus schließen, daß die Impfkon- 
trolle, wie sie in diesen beiden Fällen geübt wurde, nicht genügt. 
Wenn der impfende Arzt sich seine Leute genauer angesehen hätte, 
so wären jedenfalls die Kranken von ger Impfung verschont ge- 
blieben, sie wären statt dessen der Lazarettbehandlung zugeführt 
worden. Die Impfung bedeutete statt dessen eine weitere Schädi- 
gung. Der Soldat, der sich wegen „der leichten Erkältung“ nicht 
zum Arzt melden will, ist nicht selten, er würde in seinem Zivil- 
beruf deswegen vielleicht seine Arbeit auch nicht unterbrechen. 
Andererseits aber haben wir gesehen, daß bloßes Fragen vorher 
nicht immer genügt; der Arzt kann nicht jeden einzelnen vor der 
Impfung genau untersuchen oder gar noch Harnproben vornehmen, 
das ist aber auch gar nicht nötig. Man muß sich klar darüber sein, 
daß man nur gesunde Leute impfen darf. Es würde kein Arzt 
wagen, einen Diphtheriker, so lange er wegen seiner Diphtherie in 
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Behandlung steht, abgetötete Typhusbazilleu zu injizieren; er würde 
genau so bei einem Anginakranken verfahren. Warum impft man 
also Leute nicht, von denen man annimmt, daß sich in ihrem Körper 
durch Bakterien bedingte Krankheitsvorgänge abspielen? Weil man 
fürchtet, damit Schaden anzurichten, sei es, daß der durch die In- 
fektion geschwächte Organismus nur mit größter Kraftanstrengung 
mit den ihm neuerdings einverleibten Bakterientoxinen fertig werden 
kann, oder daß eine Beeinflussung der Körperkeime — irgend- 
welcher im Körper vorhandener Bazillen — durch die Toxine statt- 
findet. Die Impfung beeinflußt also die Körperkeime, sie bedingt 
deren Umwertung. „Ebenso wie bis dahin harmlos erscheinende 
Bakterien, die nur irgendwo im menschlichen Körper ein unschäd- 
liches Schmarotzerdasein führten, ihre volle Virulenz zu erhalten 
und zu entfalten vermögen, ebenso können durch dieselbe Schädi- 
gung virulente pathogene Keime, die schon am Werk sind, zu einer 
gesteigerten Virulenz aufgestachelt werden. 

Es sind Fälle beschrieben worden, wo im Anschluß an eine Impfung 
eine latente Tuberkulose wieder auflebte; ich bin nicht darüber unter- 
richtet, ob noch andere Erkrankungen — besser gesagt das Wieder- 
akutwerden früher bestehender Krankheiten — auch zur Vaccination 
in Beziehung gebracht worden sind. Als geeignete Schlupfwinkel 
für Bakterien im menschlichen Körper sind die Tonsillen bekannt 
und gefürchtet. ` Die Beziehungen zwischen Angina-Tonsillitis einer- 
seits und Nephritis, Polyarthritis, Appendicitis andererseits sind ge- 
klärt. Von vielen Seiten wird nach einer Nierenentzündung oder 
nach einem Gelenkrheumatismus die Schlitzung, oft die Entfernung 
der Mandeln empfohlen, um einer späteren Erkrankung vorzubeugen. 
Denn man weiß, daß von der primären Mandelerkrankung bis zur 
Sekundärkrankheit nur ein Schritt ist; handelt es sich doch in der 
Mehrzahl der Fälle um chronische Tonsillitiden, die immer wieder 
akut werden und dann andere Organe in Mitleidenschaft ziehen. 
So war es auch in den Fällen, die ich beobachtete und von denen 
ich drei hier mitteilte. Alle 3 Kranke hatten eine chronische 
Mandelentzündung, die beiden letzteren mit frühzeitiger Beteiligung 
der Nieren. Bei allen Dreien erschwerte die Typhusschutzimpfung 
die Nephritis ungemein, bei dem ersten löste sie vielleicht das Nie- 
renleiden erst aus. 

Andererseits kenne ich Leute, die früher an Angina + Ne- 
phritis krank waren und die die Impfung nicht im geringsten 
schädigte. Andere wieder geben an, nach der Impfung das Wieder- 
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auftreten eines früheren Nierenleidens bemerkt zu haben. So kenue 
ich einen Feldunterarzt, der als Kind an einer orthotischen Al- 
buminurie litt, die im Jünglingsalter verschwand, die aber heute 
per vaccinationem leicht auslösbar ist. Ein Zugführer der freiwil- 
ligen Krankenpflege bat mich von der Impfung bei ihm abzusehen, 
weil er im Sommer 1916 wenige Tage nach der Impfung an Nieren- 
entzündung erkrankt sei. Ich prüfte seine Angaben nach und fand 
sie bestätigt. 

Ich bin davon überzeugt, daß ebenso viele Leute mit Mandel- 
entzündung auf die Impfung nicht im geringsten reagieren, daß 
also Disposition und ähnliche Umstände eine sehr große Rolle 
spielen. \ et 

Es wird wegen dieser Ausführung niemand an dem Wert der 
Schutzimpfungen zweifeln. Der ist einwandfrei festgestellt. Die- 
jenigen Ärzte, die im Spätherbst 1914 in Nordfrankreich die schweren 
Typhen sahen und dann nach einem Jahr wieder Gelegenheit hatten, 
- sich in einem Seuchenlazarett umzuschauen, waren gewiß ebenso 
erstaunt wie ich, daß der Typhus abdominalis nach ‚allgemeiner 
Einführung der Impfung ein so viel leichteres Krankheitsbild bot. 
Ich kann mich an den Ausspruch eines Bakteriologen zu Anfang 
1915 erinnern: „Ein geimpfter Typhuskranker stirbt nicht“. War 
uns damals doch in 2 Monaten keiner unserer Geimpften gestorben. 

Impffehler werden unter Umständen nicht ganz zu vermeiden 
sein. Im allgemeinen genügt es, wenn der Arzt sich zur Zeit der 
Impfung seine Kranken genauestens ansieht, besonders die an Man- 
delentzündung erkrankten, und diese von der Impfung so lange aus- 
schließt, bis die akuten Krankheitserscheinungen abgeheilt sind. 
Vielleicht genügt es, wenn man diesen Leuten — ich meine die 
chronischen Tonsillitiker — um die Zeit der Impfung täglich 1,5 
—3g Hexamethylentetramin darreicht. Ich glaube, daß sich durch 
diese Formaldehyddesinfektion ein Weiterwandern von Bazillen in 
andere Organe, besonders ein Befallenwerden der Nieren, vermeiden 
läßt. a 

Zusammenfassung: Wir haben gesehen, daß Leute mit chro- 
nischer Tonsillitis im Anschluß an eine Impfung schwer erkranken 
können. Es ist hier gleichgültig, ob man der Ansicht ist, daß 
durch die Einverleibung abgetöteter Bazillenkörper eine chronische 
Mandelentzündung akut werden kann, oder ob man meint, daß nur 
bei einer schon bestehenden akuten Tonsillitis per vaccinationem 
eine metastatische Niederlassung von Erregern an anderer Stelle er- 
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folgen kann. Es wurde besonders auf eine dann folgende Erkran- 
kung der Nieren hingewiesen, doch ist es ebenso gut möglich, daß 
andere Organe, wie z. B. die Gelenke, erkranken können. 

Wenn man in diesen Fällen die Impfung nicht als die Ursache 
der Erkrankung ansehen darf, so ist sie doch zweifellos ein mit- 
auslösendes Moment. Sie war in diesen Fällen also ein Fehler. 

Man darf kranke Leute nicht impfen. Wenn man aus 
zwingenden Gründen impfen muß, gebe man den Anginakrankeı, 
in deren Harn kein Eiweiß nachweisbar ist, Urotropin-Ersatz. 

Es ist gefährlich, jemand zu impfen, der Eiweiß aus- 
scheidet. 


Beitrag zur Schussverletzung der 
Harnorgane. 


Von 


` Professor Dr. Eugen Joseph 
Leiter der urolögischen Abteilung der Berliner chirurgischen Universitäteklinik. 
(Dir.: Geheimrat Bier). 


Mit 4 Textabbildungen. 


Ich war in der ersten Hälfte des Krieges in einem nahe der 
Verdunfront gelegenen Kriegslazarett tätig und fand dadurch Ge- 
legenheit, zahlreiche frische Fälle von Kriegsverletzungen der Harn- 
organe zu beobachten. Im Gegensatz zu den Kollegen, welche in 
den vordersten Formationen wirkten, war in unserem Lazarett die 
Möglichkeit gegeben, die Kranken nicht nur exakt chirurgisch zu 
versorgen, sondern auch die Nachbebandlung klinisch durchzuführen 
und so lange, als der Zustand der Patienten es benötigte, den Ab- 
transport aufzuschieben. Auf diese Weise geläng es, den Verlauf 
der Fälle zu kontrollieren und das endgültige Schicksal der Patien- 
‚ten festzustellen. Ich war also für die Aufstellung einer Statistik 
in einer glücklicheren Lage als andere Beobachter. Man könnte 
vielleicht einwenden, daß die Fälle, welche in ein derartiges 
Lazarett gelangen, nicht dem Material der vorderen Formationen 
an Schwere gleichkommen, da dort die allerschwersten Fälle als 
nicht transportfähig zurückbehalten und nur die leichteren den weiter 
hinten gelegenen Lazaretten zugewiesen werden. Das trifft nicht 
zu. Durch die eigenartige Lage der Kriegslazarette im Westen, 
welche, in den ersten zwei Monaten des Krieges eingerichtet, viel- 
fach den Feldlazaretten vorgelagert blieben, kamen namentlich bei 
der sehr rasch eintretenden Überfüllung der vordersten Formationen 
die Fälle meist direkt aus dem Schützengraben zu uns und trafen 
1 bis 2 Stunden nach der Verwundung im Auto ein. Überdies wird 
die außerordentlich schlechte Statistik gerade der Nierenverletzungen 
zeigen, daß die Schwere der Verletzungen nichts zu wünschen 
übrigließ. 

1) Als Diskussionsbemerkung in der Berl. urologischen Gesellschaft Le- 
stinnınt, aus äuberen (rrünıden dort nicht veröffentlicht. 
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Ich bespreche zunächst eine Anzahl von zerschossenen Nieren, 
welche durch Operation gewonnen sind. Die herausgenommenen 
Organe wurden frisch in Spiritus gelegt, in Konservenbüchsen ein- 
gelötet und nach der Heimat geschickt. Dort sind sie ziemlich un- 
versehrt angelangt; wenigstens bezüglich der Form. In der Farbe 
haben sie allerdings durch die abgekürzte Methode der Konservie- 
rung erheblich gelitten. Ste können an den Organen alle Arten der 
Verletzung von der leichten Anpflügung der Niere bis zur völligen 
Zerreißung und Zerstückelung sehen. Zum Teil waren die Nieren 


Fig. 1. 


zertrümmert und die Trümmer in der Wunde verstreut. Das auf. 
fälligste bei diesen schweren Nierenverletzungen war der relativ 
geringe Blutverlust, welchen die Patienteu erlitten hatten. Während 
bei den Friedeusverletzungen der Niere durch stumpfe Gewalt die 
innere Blutung mit dem kaum fühlbaren Puls, mit Leichenblässe der 
Haut und schwerem Kollaps das Krankheitsbild meistens beherrscht, 
werden die schweren Schußzertrümmerungen der Niere gewöhnlich 
nicht von derartigem Blutverlust begleitet. Es spielt dabei offen- 
bär die groBe mechanische Gewalt des Geschosses, welche das Organ 
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zertrümmert und gleichzeitig zerquetscht, eine ähnliche blutstillende 
Rolle wie die stumpfe Gewalt bei der Ausreißung ganzer Extremi- 
täten durch maschinelle Unglücksfälle. Gefäße und Gewebe werden 
derart molekular zusammengestampft, daß die Quelle der Blutung 
wenigstens zunächst sich verstopft und selbst durch die Erschütte- 
rungen des Abtransports nicht öffnet. 

Nur in 3 Fällen von Nierenschußverletzung stand der Blut- 
verlust im Vordergrund des Krankheitsbilde. In allen 3 Fällen 
war die Niere angerissen, aber nicht zertrümmert. In den übrigen 





Fig. 2. 


Fällen machte der Kranke mehr den Eindruck einer schweren thora- 
kalen oder thorako-abdominalen Verletzung. Es bestand “Atemnot, 
Pneumothorax, später pneumonische Erscheinungen über der Lunge, 
Bauchdeckenspannung, später schwerer Allgemeinzustand mit aufge- 
triebenem Leib und Erbrechen, oder auch ohne Zeichen von Piu- 
tonitis. Der Puls war anfangs stark beschleunigt, aber fühlbar und 
regelmäßig. In sämtlichen Fällen waren außer der Niere Nachbar- 
organe verletzt. Mitverletzt war der Brustraum, seltener die Lunge 
(Hämoptoe) selbst, die Leber, die Därme, die Wirbelsäule oder die 
Rippen. In vielen Fällen fand sich eine Kombination derartiger 
Verletzungen. Am häufigsten, in */, der Fälle, war der Brustraum 
mit verletzt. Diese Komplikation war auch die häufigste Todes- 
ursache in Gestalt von Pneumonie oder Empyem, welches zum Teil 
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mit Rippenresektion behandelt wurde, zum Teil, da die Rippen 
durch die Verletzung selbst zersprengt waren, durch einfaches Ein- 
legen eines Gummirohres in den Brustraum sich ableiten ließ. Die 
Häufigkeit der Thoraxverletzung ist bei der anatomischen Lage der 
Niere, welche bekanntlich von dem Sinus-Pleurae an der Hinter- 
seite zum Teil überlagert wird, nicht zu verwundern, da sehon die 
Friedensoperation an der Niere, wenn die Erweiternng des Operations- 
feldes eine Rippenresektion verlangt, gelegentlich trotz aller Vor- 
sicht eine Eröffnung des Brustraums nach sich zieht. Nur bei langer 
letzter Rippe ist bekanntlich das äußere Drittel gefahrlos zu rese- 
zieren. Der mediale Teil der Rippe birgt bei operativer Freilegung 





immer die Gefahr einer Verletzung der Pleura in sich, welche in 
normalem Zustand — und das ist sie meistens bei Erkrankung der 
Niere — dünn und leicht verletzlich ist. Nächst dem Brustraum 
ist am häufigsten die Leber verletzt. Ich habe einen Fall operiert 
mit völlig normalem Verlauf während der ersten 2 Tage nach der 
Operation. Am 3. Tage trat Fieber und Gallenfluß aus der Wunde 
ein. Trotzdem die Wunde durch keine Naht verengt war und 
reichlich Abfluß hatte, stieg das Fieber an, der Gallenfluß nahm zu 
und der Tod trat unter septischen Erscheinungen ein. Die Sektion 
zeigte, daß die Leber ausgiebig zertrümmert und Stücke bis zur 
Faustgröße, der Ernährung beraubt, als infizierte Sequester enthielt. 
Seltener war die Verletzung des Dickdarms, noch seltener die der 
Wirbelsäule. Unkompliziert sah ich keine einzige Schußverletzung 
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der Niere. Dies mag ein Zufall sein, ist aber jedenfalls der Grund 
für die außerordentlich schlechte Statistik meiner Operationen. Ich 
habe keinen einzigen Fall unter fast einem Dutzend durchgebracht. 
Der beste Fall, welcher nur eine Verletzung der Rippe und leichte 
Beteiligung der Pleura aufwies, ging 4 Tage nach der Operation 
trotz Anwendung von Herzmitteln an einer Myokarditis zugrunde, 
welche ein 3 Monate ‚vor der Verletzung überstandener Typhus 
zurückgelassen hatte. Die Lungenkomplikationen sind deshalb so 
ernst und verlaufen so schwer, weil außer der mechanischen Er- 
öffnung und bakteriellen Infektion des Brustraumes Abkühlung und 
Blutverlust schwächend einwirken. 





Fig. 4. 


Die Operationen sind häufig spielend leicht auszuführen, da die 
Weichteile weithin aufgerissen sind und nur wenige "Messerzüge 
notwendig werden, um die nötige Übersicht zu erlangen, und die 
Exstirpation zu ermöglichen. 

Ich habe bezüglich der operativen Technik trotz primitivster 
Verhältnisse — wir arbeiteten anfangs auf einem langen einfachen 
Küchenholztisch und nahmen als Nierenrolle eine mit Zellstoff über- 
wickeltes geglättetes Stück Baumstamm — nie Schwierigkeiten ge- 
sehen. Ein einziger Fall, derjenige, welcher an Myokarditis zugrunde 
ging, war schwierig. Wegen der schlechten Herztätigkeit wartete 
ich mit der Operation längere Zeit, da weder eine Blutung noch, 
anfangs wenigstens, höheres Fieber dazu nötigte. Der Eingriff wurde 
erst 9 Tage nach der Verletzung ausgeführt. Die Nierenkapsel war 
infolge blutiger Durchtränkung und Organisation der Gerinnsel sehr 
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stark verdickt und mit der Niere fest verlötet.. Es war deshalb 
schwierig, die Niere überhaupt zu finden, weil der große Kapsel- 
tumor sie versteckte und man sie aus ihm ausschälen mußte wie 
das Gehäuse aus einem Apfel. Die Kapsel habe ich mit entfernt. 
Sie ist in dem Präparat geschrumpft. In natürlicher Stärke über- 
traf sie an Dicke die Niere selbst. 

Die Hauptzahl der Todesfälle bei den von mir beobachteten 
Nierenschußverletzungen ist auf Lungenentzündung und Vereiterung 
des Brustraumes infolge gleichzeitiger Verletzung durch das Geschoß 
zurückzuführen. € 

Auf Grund dieser schlechten Statistik möchte ich aber keines- 
wegs den Rat geben, bei Schußverletzungen der Niere operative Ein- 
griffe, welche klinisch notwendig erscheinen, zu unterlassen. Im 
Gegenteil, die einzige Aussicht, dem Patienten das Leben zu er- 
halten, besteht trotz der Schwere der Verletzungen in der opera- 
tiven Freilegung des Organs und bei Zertrümmerung desselben in 
seiner Exstirpation, um døn Patienten vor fortschreitender Phlegmone, 
Peritonitis und Empyem zu schützen. Neben vielen schlechten 
Fällen wird man sicherlich günstigeren begegnen, die bei konserva- 
tivem Verhalten auch zum Tode führen würden. 

Bei den schweren Verletzungen der Blase, welche gleichzeitig 
mit Verletzungen des Mastdarms kompliziert waren, habe ich wieder- 
holt die Colostomie mit bestem Erfolge angewendet und dieses Ver- 
fahren seinerzeit in der Münchener mediz. Wochenschrift empfohlen. 
Mir sind Fälle begegnet, in denen der eingeführte Katheter !/, Liter 
diarrhoeähnliche Masse entleerte.. Blase und Mastdarm standen in 
breitem Zusammenhang miteinander. Es kam vor allem darauf an, 
dem Kot den Weg in die Blase abzuschneiden und die aufsteigende 
Infektion in die Nieren zu verhindern. Nach Anlegung der Colostomie 
wurde ein Dauerkatheter in die Blase eingeführt und die Blase aus- 
gespült, wobei anfangs ein Teil der Flüssigkeit sich aus dem Mast- 
darm entleerte. Allmählich dichtete sich die Blase ab und schloß 
sich schließlich vollkommen. Ich konnte die Patienten mit einer 
völlig kontinenten Blase ohne erhebliche Cystitis dem Lazarettzug 
übergeben. Ich habe zwar keine weiteren Nachrichten von den 
Operierten erhalten, nehme aber an, daß es im Heimatgebiet gelun- 
gen ist, die Colostomie wieder zu verschließen. In dieser Voraus- 
sicht hatte ich sie so angelegt, daß ich nicht das Peritoneum an 
die Haut näbte, sondern den Darm direkt an das Bauchfell durch 
fortlaufende Naht ansteppte, damit die spätere Lösung des Darmes 
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und der Verschluß des künstlichen Afters erleichtert würden. Natür- 
lich ist es bei diesen schweren Verwundungeh von Blase und Mast- 
darm notwendig, neben der Colostomie die Wunde vom Steißbein 
aus zu revidieren, und dadurch eine periproktitische Phlegmone im 
Beckenbindegewebe zu verhindern. 

Ich möchte ferner noch die isolierte Verletzung der Blasen- 
nerven bei Kreuzbeinschüssen erwähnen. Sie führen leicht zur 
Überdehnung der Blase. Die Blasenlähmung ist bei ihnen zuwei- 
len das einzige nervöse Ausfallsymptom. In einem Fall sah ich 
sie von einer Atrophie des linken Beines begleitet: Gefreiter K. M. 
wurde am 24. III. 18 bei Villers-Bretonnex verwundet und traf im 
Lazarettzug am 30. III. im Festungslazarett C ein. M. gibt an, daß 
er anfangs an Blasenbeschwerden gelitten habe und der Harn mehr- 
mals mit Katheter entleert wurde. Auch der Stuhlgang sei er- 
schwert gewesen und nur durch Einlauf erfolgt. 

In der Gegend des rechten Sakro-lliakalgelenks findet sich ein 
markstückgroßer Einschuß. Ausschuß fehlt. Das Röntgenbild zeigt nahe 
der linken Kreuzbeinkante unterhalb des 5. Lendenwirbels ein in querer 
Stellung zur Längsachse des Körpers gerichtetes Infanteriegeschoß. 

Der frischgelassene Urin ist trübe, heilt sich aber beim Kachen 
nach Zusatz von Essigsäure auf und enthält nur Spuren von Eiweiß. - 
Die Blase enthält 800 ccm Restharn und ist cystoskopisch abge- 
sehen von entzündlicher Injektion am Blasenboden normal. 

Das linke Bein ist atrophisch. 

Behandlung besteht in regelmäßiger Entleerung und Spülung 
der Blase. 

1. VII. Einschuß vernarbt. Harn klar. Es besteht noch Harn- 
träufeln, aber kein nennenswerter Restharn. 

Selten dürften isolierte Schußverletzungen des Penis sein. Infan- 
teriegeschosse zeichnen sich auch hier durch die Gutartigkeit der Ver- 
letzungen aus. Wenn Fistelbildung eintritt, so genügt es meistens, die 
Fistel zu umschneiden und zusammenzugähen. Ein Dauerkatheter lege 
ich nach der Operation nicht ein, damit die Wunde nicht gereizt, infi- 
ziert und gesprengt wird. Wenn die Urinentleerung nach der Operation 
behindert ist, muß der Patient 3 mal am Tage katheterisiert werden. 

In einem Fall von Artillerieverletzung war das Organ an der 
Grenze von Pars pendula und Pars fixa abgeschossen, merkwürdiger- 
weise ohne jede Nebenverletzung selbst nicht der Hoden. 


Meine Erfahrungen mit der Arndtschen 
Methode der Saugbehandlung bei eitrigen 
| Ausflüssen aus der Harnröhre 

Von 


Dr. med. Rudolf Burckas, 


Syezialarzt für Urologie in Leipzig, z. Z. ordin. Arzt im Res. Laz. II, 1a, Fachlaz. 
für Geschlechtskranke. 


Die in Heft 10 dieser Zeitschrift, Jahrgang 1918, erschienene 
Arbeit von Heinrich Arndt: Eine neue Methode zur frühzeitigen 
Erkennung und radikalen Beseitigung von Harnröhrenausflüssen, mit 
besonderer Berücksichtigung des Trippers beim Manne, enthält eine 
Reihe von Behauptungen und wissenschaftlichen Ansichten, die ich 
nicht unwidersprochen lassen möchte. Außerdem hat mich seine 
Methode veranlaßt, sie nachzuprüfen und meine dabei gewonnenen 
Resultate zu veröffentlichen. 

Als wesentlichsten Vorteil seiner Methode stellt Arndt den 
Umstand in den Vordergrund seiner Erörterungen, daß er eine be- 
deutend schnellere Heilung der Gonorrhoe erziele, als das mit 
den alten Methoden möglich wäre. Wenn man die Krankenge- 
schichten Arndts näher betrachtet, so findet man jedoch, daß zwar 
die Behandlung mit Luftverdünnung von ihm nur kurze Zeit ange- 
wandt wurde, daß aber die Gesamtdauer der Erkrankungen (vom 
Tage der Ansteckung an bis zum Tage der Heilung gerechnet) eben- 
solange betragen hat, wie auch früher eine Gonorrhoe zu dauern 
pflegte, d. h. günstigsten Falles 4 Wochen, meistens aber 6—8 Wochen. 
Daß Arndt nur kurze Zeit mit seiner Luftverdünnung zu behandeln 
brauchte, liegt m. E. lediglich daran, daß er in den meisten Fällen 
die Gonorrhoe zu behandeln begann, nachdem sie schon vorher 
bereits mehrere, Wochen — behandelt oder unbehandelt — bestan- 
den hatte. Arndt schreibt in seiner Arbeit auf Seite 367, daß er 
seine Kranken „schon nach etwa vierzehntägiger bis vierwöchiger 
Behandlung als geheilt... . . . entlassen konnte.“ Es wäre 
allerdings ein glänzender Erfolg seiner Methode, wenn es ihm wirk- 
lich mit ihr gelungen wäre, eine Gonorrhoe in der angegebenen Zeit 
zu heilen! Aber es ist doch wohl ein prinzipieller Unterschied, ob 
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ich eine Gonorrhoe innerhalb 14 Tagen bis 4 Wochen vom Tage 
der Ansteckung an gerechnet heile, oder ob ich 14 Tage bis 
4 Wochen Behandlung bis zur Heilung nötig habe, nachdem die 
Gonorrhoe bereits Wochen vor Beginn der Behandlung bestanden 
hat. Und dies letztere ist bei den Arndtschen Kranken der Fall. 

Machen wir uns zunächst einmal klar, welches die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen in den erkrankten Organen und wel- 
ches die Heilungsvorgänge bei der Gonorrhoe sind, wie wir sie uns 
nach dem heutigen Stande der Forschung vorzustellen haben. Die 
Gonorrhoe ist nicht, wie Arndt behauptet, eine rein lokale Erkran- 
kung, wie etwa ein Furunkel, sondern sie ist in erster Linie eine 
Infektionskrankheit. Und wie bei jeder Infektion, so wird auch bei 
der Gonorrhoe mit dem Eindringen der Gonokokken in die Tiefe der 
Schleimhaut der Körper mit einer Unmenge von Toxinen über- 
schwemmt. Dafür ist das allgemeine Krankheitsgefühl, das Fieber, 
die Schwellung der regionären Lymphdrüsen u. dgl. ein Beweis. Der 
Körper reagiert auf die Überschwemmung mit Toxinen mit der 
Bildung von Antikörpern. Je nachdem der Körper des Einzelnen 
imstande ist, genügend Schutzstoffe zu produzieren, wird auch die 
Dauer der Erkrankung kürzer oder länger sein. Es brauchen 
nicht” immer der Behandlung besondere schwer zugängliche 
Herde die Heilung einer Gonorrhoe zu verzögern. Es gibt, wie 
bekannt, eine Reihe von Fällen, die trotz peinlichster Behandlung 
eine nur sehr langsame Tendenz zur Heilung zeigen. Viele dieser 
Fälle sind nur so zu erklären, daß der Körper nicht in der 
Lage ist, genügende Mengen Schutzstoffe zu bilden. Jede Lokal- 
behandlung fasse ich daher auch lediglich als eine Unterstützung 
des kranken Körpers im Kampfe gegen die Infektion auf. Gerade- 
s0, wie etwa unsere Wundbehandlung auch nur eine Unterstützung 
des Körpers darstellt, und eine Wunde nicht etwa nur deshalb 
heilt, weil sie regelmäßig verbunden wird, ebensowenig heilt meiner 
Ansicht nach eine Gonorrhoe nur deshalb aus, weil sie mit Protar“ 
gol, Albargin oder dgl. behandelt wird. Niemand wird natürlich 
so töricht sein, aus diesen Erwägungen heraus den Wert einer lokalen 
Behandlung überhaupt zu negieren, ebensowenig wie jemand eine ' 
Wunde nicht behandeln wolite, weil sie ja auch ohne Behandlung 
schließlich von selbst heilen würde. 

Wenn also der Körper zur Überwindung der gonorrhoischen 
Infektion eine bestimmte Zeit notwendig hat — und das sind in 
der Regel 4—6 Wochen, unabhängig von jeder Lokalbehandlung — 
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so werde ich natürlich gine um so kürzere Lokalbehandlung nötig 
haben, wenn ich mit dieser erst in einer Zeit beginne, wo der Körper 
bereits selbst bis zu einem gewissen Punkte in der Abwehr der 
Infektion gelangt ist. Daher die kurze Behandlungsdauer in den 
Arndtschen Fällen!!) Fa 

Nach diesen Ausführungen, die meine persönliche Anschauung 
über das Wesen der Heilung gonorrhoischer Erkrankung darstellen, 
ist es also wie gesagt kein Verdienst der besonderen Methode, wenn 
die Gonorrhoe nach nur kurzer Behandlung geheilt worden ist, son- 
dern es liegt dies vielmehr in dem natürlichen Verlaufe der Er- 
krankung begründet. Wer wollte leugnen, daß in den Arndtschen 
Fällen dieselben Heilungsresultate in derselben Zeit auch mit anderen 
Methoden hätten erzielt werden können? 

Als einen weiteren wesentlichen Vorteil seiner Methode führt 
Arndt den Umstand an, daB die Saugbehandlung auch bei frischen 
Fällen angewandt werden könnte. Ich verstehe unter frischen 
Fällen .-solche, bei denen in der ersten Zeit nach der Ansteckung 
noch heftige lokale Entzündungen, Schmerzen beim Urinieren, Blu- 
tungen, Schwellungen, nächtliche Erektionen und dgl. bestehen. 
Die Menge des eitrigen Sekretes ist dabei jedenfalls nicht das allein 
ausschlaggebende Moment! Solche „frische“ Fälle hat aber Arndt 
nicht behandelt, alle seine Fälle sind vielmehr subakute Er bat 
also auch nicht den Beweis für seine Behauptung erbracht, daß sich 
seine Methode für frische Fälle besonders eigne. Nach meinen per- 
sönlichen Erfahrungen möchte ich auch nicht raten, frische Fälle 
mit der Arndtschen Methode zu behandeln, da sie alles andere als 
eine sanfte Behandlung ist. $ 

Wenn Arndt das Einführen von Instrumenten in die Harnröhre 
schon in frühem Stadium für absolut erlaubt hält, so stimme ich 
ihm darin für eine große Anzahl von Fällen vollkommen bei. Viele 
Fachärzte beginnen schon im Frühstadium mit Katheterspülungen 
der vorderen Harnröhre mit bestem Erfolge. Daß dabei Störungen 
vorkommen, liegt nicht immer an der Methode. Der Unerfahrer: 
und Ungeübte wird mit jeder Methode Schaden anrichten! 

Weiter führt Arndt als Vorzug der Saugbehandlung an, dab 
es ihm gelingt, den Ausfluß schon nach wenigen Tagen zu kupierer. 


1) Alle diese Ausführungen gelten natürlich nur für die unkompliziert«u 
Fälle. Bei jeder Komplikation, Prostatitis, U. posterior, Infitratbildung uvi 
dgl. liegen die Verhältnisse ganz anders. Diese heilt der Körper ohne lokal: 
Behandlung nur in sehr mangelhafter Weise. 
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Aber auch dies gelingt bei den alten Methoden. Ich sehe bei der 

überwiegenden Mehrzahl meiner Kranken schon: nach wenigen Spü- 

lungen ein Versiegen des eitrigen Ausflusses. Und man soll den 

guten, alten Grundsatz Neißers nicht außer acht lassen: je heftiger 

die Entzündung, desto milder die Behandlung! Die Spülung der Harn- 

röhre ist aber die mildere Behandlungsart im Vergleich mit dem 

Saugen. l 

Nach diesen Entgegnungen komme ich nun zu meinen Er- 

fahrungen, die ich mit der Saugbehandlung gemacht habe. Ich 

habe, wie ich schon sagte, mich nicht entschließen können, frische 

Fälle zu behandeln, sondern habe nur in subakuten Fällen von 

Gonorrhoe, vor allem aber bei chronischer, postgonorrhoischer und 

nichtgonorrhoischer Urethritis Versuche gemacht und, wie ich gleich 

vorwegnehmen will, bei diesen letzteren mit gutem Erfulge. Die 

subakuten Tripperfälle heilen mit der Arndtschen Saugbehandlung 

glatt aus; aber schließlich nicht wesentlich schneller als sie wohl 

mit den alten Methoden behandelt geheilt wären. In einem Falle 
einer besonders hartnäckigen Gonorrhoe habe ich einen Mißerfolg 
zu verzeichnen. Es handelt sich bei dem Patienten um eine von 
vornherein sehr schwer auftretende Infektion. Und zwar ist dieser 
Fall einer, von dem ich die Überzeugung habe, daß weniger die an- 
gewandten Methoden versagten, als daß vielmehr der Körper selbst 
nicht in der Lage war, durch die Bildung von Schutzstoffen eine 
Heilung herbeizuführen. Der Patient kam zur Saugbehandlung mit 
folgendem Befunde: subakute Urethritis ant. et post. Die Behandlung 
wurde in der von Arndt vorgeschriebenen Weise durchgeführt. Sie 
war ziemlich schmerzhaft, schaffte aber, genau wie es Arndt schil- 
dert, dem Patienten nach der Behandlung subjektive Erleichterung. 
Es wurden nicht unbeträchtliche Mengen Blut und Eiter abgesogen. 
Trotzdem ich mich bemühte, so schonend wie möglich zu verfahren, 
konnte ich es nicht verhindern, daß der Patient eines Tages ein etwa 
kirschkerngroßes periurethrales Infiltrat bekam. Ebenso stellte sich 
eine akute Prostatitis und eine Nebenhodenentzündung ein. Ich 
möchte nochmals betonen, daß ich für diese Komplikationen nicht 
die Saugmethode verantwortlich mache. Ich glaube vielmehr, daß 
der Patient seine Komplikationen auch bei anderer Behandlung be- 
kommen hätte. Nach Abklingen der akuten Entzündungen habe ich: 
wieder mit Saugen und Spülen begonnen. Daß sich die Prostatitis 
und die Nebenhodenentzündung auf die Saugbehandlung schneller 


zurückgebildet hätten als gewöhnlich, habe ich nicht beobachten 
25* 
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können. Besonders gespannt war ich, wie das Infiltrat auf die 
Arndtsche Methode reagieren würde. Nach tbeoretischen Erwä- 
gungen müßte diese ja für ein weiches Infiltrat vorzüglich sein. Denn 
der Nutzen der Saugbehandlung besteht doch wohl nicht nur darin, 
daß das eitrige Sekret aus der Tiefe der Schleimbaut entfernt wird, 
sondern vor allen Dingen darin, daß, wie bei der Bierschen Stauung, 
eine Hyperämie hervorgerufen wird, die ihrerseita günstigere Heilungs- 
bedingungen schafft. Ich war enttäuscht, daß meine Erwartungen, 
die ich auf die Saugbehandlung gesetzt hatte, nicht in dem Maße 
erfüllt wurden, wie ich gehofft hatte. Das Infiltrat hat sich in 
den zwei Monaten seines Bestehens nur sehr wenig zurückgebildet. 
Es ist zurzeit noch immer erbsengroß. Ich betone nochmals, daß 
ich die Schuld an dem mangelhaften Erfolg auch bei dem Infiltrate 
auf die körperliche Untüchtigkeit des Patienten zurückführe. Es gibt 
eben Fälle, bei denen man behandeln kann, wie man will, ohne 
wesentlich vorwärts zu kommen. 

Einige Fälle von chronischer, nichtgonorrhoischer Ure- 
thritis habe ich mit gutem Erfolge behandelt. Der bekannte 
schleimig-eitrige Ausfluß, der trotz Massage, Dehnungen und Spü- 
lungen sich hartnäckig erhielt, verschwand nach einigen Saugbe- 
handlungen sehr bald und blieb anscheinend dauernd weg. Die 
Patienten konnten mit klarem Urin, der keine wesentlichen Fädchen 
mehr enthielt, als geheilt entlassen werden. 

Namentlich ein Fall von diesen verdient besondere Erwähnung. 
Es handelte sich um eine Urethritis, die im Anschluß an eine In- 
fektion im Jahre 1914 bestehen geblieben war, und die, da der be- 
treffiende Kranke in Kriegsgefangenschaft war, in keiner Weise be- 
handelt worden war. Der Kranke kam mit klarem Urin, der in 
beiden Portionen große Mengen bis zu 5 cm lange Fäden enthielt, 
die mikroskopisch aus Schleim und sehr viel Leukocyten bestanden. 
Jeden Morgen bestand grauweißlicher Ausfluß, der dasselbe mikro- 
skopische Bild wie die Fäden bot. Infiltrate der Harnröhre waren 
nicht nachzuweisen. Die Endoskopie ergab eine diffuse Entzündung 
der gesamten Schleimhaut ohne besondere lokale Herde. Außer- 
dem bestand cine leichte Prostatitis ohne Knotenbildung. Das 
Sekret der Prostata enthielt reichlich Leukocyten. Die Behandlung 
wurde eingeleitet in der üblichen Weise mit Massage der Prostata, 
Spülungen der vorderen und hinteren Harnröhre und Dilatationen. 
Es trat keine wesentliche Änderung des Zustandes ein. Die Fäden 
verringerten sich zwar an Zahl und Größe, der Morgentropfen je- 
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doch bestand nach wie vor. Auch Instillationen mit höberprozen- 
tizen Lösungen hatten keinen Einfluß. Nach etwa sechswöchent- 
licher derartiger Behandlung begann ich mit der Saugbehandlung, 
die ich wöchentlich zweimal vornahm und mit der bisherigen Me- 
thode kombinierte. Schon nach der ersten Saugbehandlung gab der 
Patient an, eine deutliche Besserung seines Zustandes zu verspüren, 
und nach etwa drei Wochen war er vollkommen geheilt. Es be- 
standen weder Fäden noch morgendlicher Ausfluß, auch hat sich 
bei weiterer Beobachtung nichts wieder eingestellt. Ich stehe nicht 
an, der Saugbehandlung den Erfolg in diesem Falle zuzusprechen. 


Ich fasse meine Erfahrungen — soweit es überhaupt in der 
Kürze der Zeit und bei der Zahl der behandelten Fälle mög- 
lich ist, ein Urteil abzugeben — mit der von Arndt angegebenen 


Methode dahin zusammen, daß ich sie für eine durchaus beachtens- 
werte Bereicherung unserer bisherigen Behandlungsmethoden ansehe. 
Aber ich möchte sie im Gegensatze zu Arndt, der den Nachdruck 
auf die Behandlung der frischen Fälle legt, vielmehr reserviert 
wissen für die torpide verlaufenden chronischen Fälle. Und dies . 
begründe ich nicht nur mit den von mir gemachten praktischen Er- 
fahrungen, sondern auch mit rein theoretischen Erwägungen. Wie 
ich schon oben erwähnte, halte ich den Hauptnutzen der Methode 
darin liegend, daß durch die gesetzte Hyperämie dem Gewebe eine 
wesentliche Anregung gegeben wird, pathologische Veränderungen 
zu heilen. Wenn man außerdem den Tubus so weit wählt, wie es 
die individuelle Weite der Harnröhre zuläßt, so verbindet mar mit 
der Saugbehandlung eine leichte Dehnung, und die damit verbundene 
gleichzeitige Auflockerung der Schleimhaut ist ein zweiter wesent- 
licher Faktor der Behandlung Für frische Fälle möchte ich nach 
dem alten Grundsatz: je stärker die Entzündung, desto milder die 
Therapie die Arndtsche Methode nicht empfehlen. Der Reiz der- 
selben möchte den zu erwartenden Nutzen bei weitem übertreffen. 
Nach Ablauf der akuten Entzündung kann man die Saugbehandlung 
wohl anwenden, soll aber nicht erwarten, eine wesentlich schnellere 
Heilung damit herbeizuführen, als mit den alten Methoden. 

Die Arndtsche Methode halte ich nur geeignet für den Er- 
fahrenen und Geübten, der eine sorgfältige Auswahl der damit zu 
behandelnden Fälle zu treffen befähigt ist und der die Technik be- 
herrscht. Vom Unerfahrenen wahllos angewandt könnte damit be- 
trächtlicher Schaden angerichtet werden! 


Literaturberieht. 


I. Allgemeines. 


Untersuchungen über den Quecksilbergehalt des Harnes von 
Arbeitern aus einem chemischen Betriebe. Von Ilzböfer-München. 
(M. m. W. 1919, Nr. 1.) 

Die Quecksilberausscheidung aus dem Körper erfolgt hauptsächlich 
durch den Kot und den Harn. Der Nachweis im Kot ist ziemlich um- 
ständlich. Die Methoden zur Quecksilberbestimmung im Harn beruhen 
darauf. daß entweder das Quecksilber durch Erzeugen eines Niederschlages 
mitgerissen, aus diesem extrahiert und nachgewiesen wird, oder daB die 
Abscheidung auf elektrolytischem Wege erfolgt. Verf. wählte den letzten 
Weg. Seine Ergebnisse wuren folgende: Von den untersuchten Personen 
aus einem Betriebe der [LUSERSLIDELINAU FRIE hatten 20°, keine Spur 
von Hg im Urin, 12°: Spuren, 48°, unter 1 mg Hg im | Urin, 8°, 
zwischen 1 und 2 ıng, "g ‚„ zwischen 2 und 3 mg, +°/, über 3 mg Hg 
im | Urin. Es ergab sich ein gewisser Zusammenhang zwischen der 
Menge des im Urin ausgeschiedenen Hg und der Hg-Auinahmemöglich- 
keit. Dagegen ging nur in wenigen Füllen Hg-Gehalt und Vergiftung 
parallel. Es fanden sich einerseits relativ geringfügige Mengen Hg bei 
einer Reihe von Füllen deutlicher Hg-Schädigungen (Stomatitis, Linguttis, 
Allgemeinstörungen teilweise in Form schwerer Intoxikationen), während 
andererseits häufig im Harn solcher Personen, bei denen keine subjek- 
tiven und objektiven Hy-Schädigungen bestanden, deutliche, in einem 
Falle soyar verhältnismäbis sroße Hg-Mengen gefunden wurden. 


Max Klopstock-Berlin. 


Über die Untersuchung des Harnsediments im plastischen 
Bilde Von Ergedi. (D. m. W. 1919, Nr. 4.) 

Die Untersuchung im plastischen Bilde ist die beste der in Betracht 
kommenden Untersuchung-methoden. Verf. empfiehlt zur Erreichung des 
plastischen Bildes bei Tageslicht und bei Benutzung des A bb eschen 
Beleuchtungsapparates den Gebrauch des schwachen Objektivs (Zeiß a) 
und Zweiteilung des durch den Spiegel reflektierten Strahlenbündels bei 
geöffneter Irisblende durch Vorlhalten eines dunkeln Körpers. Die nähere 
Ausführung kann entweder durch Verschieben des Diaphragmarahmens in 
toto geschehen oder mittels eines doppelt zusammengelegten, etwa 3 cm 
breiten, schwarzen Papiers, welches, mit zwei Klemmen am Objekttisch 
befestigt, unten im Bogen den Abbe-Kondensor umarmt. Mit geringer 
Übung und Geschicklichkeit läßt sich aber leicht ein einfaches Verfahren 
erlernen, darin bestehend, daB man den kleinen und den Ringfinger als 
Schalter unter dem Kondensor benutzt, wobei der Daumen, am Objekt- 
tisch liegend, -zum Verschieben des Präparates dient. — Im Anschluß 
gibt Verf‘ als vorläufige Ergebnisse einzelne Daten über die Konsistenz 
der Harnzylinder an. Max Klopstock-Berliın. 
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Über einen Fall von Morbus Addisoni mit höchst akutem 
Verlauf. Von Regimentsarzt Dr. G. Mann. (Wiener klin. W. 1918, Nr. 41.) 

Ein 19 Jahr alter Infanterist kommt ins Spital mit der Klage, seit 
neun Tagen an Brust- und Bauchschmerzen zu leiden; schwächlicher 
Körperbau, Temperatur normal, Puls regelmäßig. Brünette Hautfarbe 
mit einem Stich ins Grauliche. Beiderseitse an der Wangenschleimhaut. 
je ein bohnengroßer Pigmentfleck, sonst nirgends am ganzen Körper eine 
Pigmentierung der Haut oder der Schleimhäute. An den Brustorganen 
kein pathologischer Befund. Der Bauch ist weich, überall bei leisester 
Palpation sehr stark druckempfindlich; besonders schmerzhaft bei Berüh- 
rung sind beide Leistengegenden, das Skrotum, das Perineum sowie das 
obere Drittel beider Oberschenkel an der medialen Seite; auch die 
Wirbelsäule vom zwölften Brustwirbeldornfortsatz abwärts und beide Lenden- 
gegenden sind stark druckempfindlich. Palpatorisch läßt sich nichtg nach- 
weisen; Leber und Milz sind nicht fühlbar, auch perkutorisch nicht ver- 
größert. Die Digitaluntersuchung des Mastdarmes löst lebhafte Schmerz- 
äußerung aus, ergibt aber nichts Abnormes. Im Urin, im Stuhle, im 
Blute keine pathologischen Bestandteile. Die Radioskopie weist keine 
Abnormitäten auf. Im Verlaufe der Beobachtung bleibt der Zustand 
ziemlich unverändert. Die höchste Temperatur war 37,3°. Am 16. Tage 
nach der Aufnahme ins Spital hat der Pat. eine kurz andauernde Ohn- 
macht mit hochgradiger Blässe und ausgiebigem Schweißausbruch. Der 
Puls wird fadenförmig, die Herztätigkeit wird sehr schwach und erholt 
sich auch nach dem Aufhören der Ohnmacht nicht. Am nächsten Tage 
tritt der Exitus ein. Mit Rücksicht auf den völlig negativen Befund 
seitens der übrigen Organe und auf das symmetrische Auftreten der 
Schmerzen sowie deren diffuse Verbreitung über dem Bauche, den Len- 
den und den Oberschenkeln, kam Verf. auf den Gedanken, eine Beteili- 
gung des Bauchsympathikus und der anderen, damit verbundenen Nerven- 
zentren an dem Krankheitsprozeß anzunehmen: in Anbetracht der oben 
erwähnten Pigmentierungen und der nahen Beziehungen zwischen Sympa- 
thikus und Nebenniere suchte Verf. in der Drüse selbst die Krankheits- 
ursache und stellte die klinische Diagnose: Morbus Addisoni. Da aber 
am ganzen Körper, und speziell an den Lungen, nichts von Tuberkulose 
zu konstatieren war, so nahm Verf. an, daß eine Geschwulstbildung 
der genannten Drüse vorliege. Die Sektion ergab eine ausgebreitete 
Tuberkulose beider Nebennieren, teilweise mit käsiger Degeneration, 
teilweise mit fibrösen Schrumpfungen und verkalkten Einlagerungen. 
Eine 12cm lange Thymuspersistenz war der einzige Nebenbefund. . Mit 
Rücksicht auf die Beziehungen des Status thymico-Iymphaticus zum chrom- 
affınen System wäre der konkomitierende Befund einer Thymusper- 
sistenz als prädisponierendes Moment aufzufassen: dieselbe mag jedenfalls 
den höchst akuten Verlauf mitverschuldet haben. Kr. 


Über die Dauerbehandlung chronischer Dünndarmstörungen 
und resorptiver Enterotoxikosen mit Tierkohle. Von Dr. Emil Lenz, 
Vulpera (Tarasp) und Genf. (Korrespondenz-Bl. f. Schw. Arzte 1918, Nr. 41.) 


Verf. versucht in Vorliegendem eine neue Anwendungsweise und 


we 
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orweiterte Indikationsstellung der "Tierkohletherapie zu begründen. An- 
hangsweise berichtet er über eine praktische Urobilinurieprobe. 
Wie Verf. zahlreiche diesbezügliche Versuche sowohl an urobilinbaltigen 
Urinen wie an Lösungen von rein dargestelltem Urobilin lehrten, besitzt 
die Tierkoble im Reagensglas ein bedeutendes Adsorptionsvermögen für 
Urobilinogen und Urobilin. Mischt. man von einem frisch gelassenen, stark 
urobilinkörperhaltigen Urin 10 ccm Urin u. l Taschenmesserspitze voll 
Merckscher Tierkohle, läßt während zwei Minuten stehen und die 
Kohleadsorption einwirken (zwei Minuten Kontaktzeit) und filtriert, so 
fallen in dem Filtrat alle, auch die empfindlichsten Urobilinogen- und 
Urobilinproben negativ aus (Ehrlichzinkazet mit und ohne Lugol usw.), 
während die Kontrollen ohne Kohle stark positiv sind. Ausgehend von 
diesen Adsorptionsversuchen in vitro verfolgte Verf. das Verhalten patho- 
logischer Urobilinurie während der Tierkobledarreichung per os. Im 
Sinne der intestinalen- Theorie der Bildung und Herkunft des Urobilins 
erwartete er ein eventuelles Absinken des pathologisch vermehrtem Uro- 
bilingebaltes im Urin während der Periode einer stärkeren Kohlesät- 
tigung des Verdauungskanals, da ja per analogiam mit den in vitro 
gemachten Beobachtungen mit einer eventuellen Adsorption und Fi- 
xierung durch die Tierkohle des im Darminnern entstehenden Urobilins 
zu rechnen war. In zwei Fällen chronisch rezidivierender Cholangitis sah 
Verf. auch unter Tierkohlebehandlung ein promptes Absinken der Uro- 
bilinurie eintreten. Ä 

Auf Grund längerer Beobachtungen empfiehlt Verf. bei jedem Ver- 
dauungskranken auf Urobilinurie zu prüfen. Wir haben darin einen 
überaus feinen Indikator der Affektionen des Gallengangsystemes (Cho- 
lelithiasis, nicht kalkulöse chronische Cholangitis usw.) Am ausgepräg- 
testen trifft man oft die Urobilinurien an, wenn man 2—3 Stunden nach 
größern Mahlzeiten untersucht, es gibt eine Verdauungsurobilinurie. Zum 
Ersatz der sehr bequemen Ehrlichschen Aldehydprobe, deren Reagens 
infolge des Krieges nicht mehr erhältlich ist, empfiehlt Verf. den Prak- 
tikern für die Sprechstunde folgende, rasch durchgeführte, äußerst emp- 
findliche Urobilinurieprobe: Zu 4ccm frisch entleertem Nachmittagsurin 
wird ein Tropfen Lugolscher Lösung zugesetzt (Jod 1,0, Kal. jod 2,U, 
Ag. dest. ad 50,0), dann gleich 4ccm gesättigte, klare, alkoholische 
Zinkazetatlösung dazugegeben und je nach dem Säuregehalt des Urins 
noch 2—4 Tropfen konzentriertes NH,, bis eben die Reaktion ganz 
schwach alkalisch wird. Im Durchschnitt verwandte Verf. 4 Tropfen 
NH,, zur Erreichung des Fluoreszenzoptimums. Hierauf wird umge- 
schüttelt und zweimal hintereinander durch das gleiche Filter filtriert 
und dann kann man an der Stärke der schönen grünen Fluoreszenz bei 
Betrachtung gegen dunklen Hintergrund den Urobilinkörpergehalt schät- 
zen. Der Lugolzusatz oxydiert das gasamte Urobilinogen sofort zu 
Urobilin, ohne in dieser Menge innerhalb fünf Minuten auch das Uro- 
bilin zu zerstören. Die Probe zeigt also den Gesamturobilingehalt an, 
aus der Differenz der Fluoreszenzstärke der Proben mit und ohne Lugol- 
zusatz läßt sich der Urobilinogengehalt abschätzen. Kr. 
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Zur Kenntnis des Digitalisgebrauchs und Wasserwechsels. 
Von L. Krehl. (Deutsches Arch. f. klin. Med. 1919, 128. Bd., 3. u. 4. Heft.) 

Krehl empfiehlt bei kardialen Zirkulationsstörungen zunächst durch 
Bettruhe und Diät (Karellsche Milchkur) eine subjektive und objektive 
Besserung zu erstreben. Oft wird man dann die Digitalis entbehren 
können. Die Hauptdomäne der Digitalis bilden die Kranken mit Irre- 
gularitas perpetua. Die Digitalis hat einen chronotropen Einfluß auf den 
Vagus. Es ist von Fall zu Fall zu entscheiden, ob man zunächst ohne 
Digitalis durch einfache Bettruhe und Regelung der Diät die Kreislauf- 
störungen bessern soll. Qualitative Wirkungsunterschiede zwischen den 
einzelnen Digitaliskörpern bestehen nicht. Karo-Berlin. 


Über den Nachweis von Tuberkelbazillen im Harn. Von Citron- 
Berlin. (D. m. W. 1919, Nr. 12.) 

Kurze vorläufige Mitteilung. Die Grundzüge des Verfahrens be- 
stehen darin, daß ein beliebig großes Harnquantum — je nach Verfüg- 
barkeit 50—500ccm — nach vorheriger Erwärmung auf 40° auf ein 
Zsigmondifilter gegossen und bis auf wenige Kubikzentimeter abgesaugt 
wird. Der Rückstand wird mit einem Platinspatel vom Filter zusammen- 
gekehrt, abgegossen und scharf zentrifugiertt. Das Sediment wird breit 
ausgestrichen und in üblicher Weise fixiert und gefärbt. Die Resultate 
sind außerordentlich zufriedenstellend. Klopstock- Berlin. 


Über ein gehäuftes Auftreten eosinhaltiger Urine. Von R. 
Willbeim. Wiener (ies. d. Ärzte, d. 4. April 1919; (Wiener klin. Wochenschr, 
1919, Nr. 16.) 

W. konnte wiederholt Harn beobachten, welcher rosarote Färbung 
und sehr intensive Fluoreszenz zeigte, welche durch Eosin bedingt waren, 
welches durch Genuß von gefärbten Himbeerwässern und Konditorwaren 
in den Organismus gelangt war. Die Beobachtungen W.'s wurden in der 
darauffolgenden Diskussion von Riehl und Köhler bestätigt. 

von Hofmann- Wien. 
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Intravenöse kolloidale Silbertherapie bei Gonorrhoe. Von Nast- 
Hamburg. (Dermat. Wochenschr. 1919, Nr. 5.) 

Die reine Kollargolbehandlung scheint nicht das Mittel. der Wahl 
zu sein, dagegen in Kombination mit Spül- oder Spritzbehandlung er- 
heblich mehr zu leisten, als wir dies von der üblichen Lokalbehandlung 
her gewöhnt sind. Verf. behandelt in folgender Weise: Provokation mit 
0,4 ccm Arthigon intravenös, am nächsten Tage Prostatauntersuchung 
end Bongiemassage, dann intravenöse Injektion der Originalampullen eines 
Silberpräparates oder von 0,04 ccm reinen Kollargols ale Anfangsdosis. 
Darauf spült er nach kurzer Zeit der Ruhe (nach etwa 2 Stunden) bis 
zum Eintritt einer erheblichen Leukocytensteigerung mit kurzen ruckar- 
tigen Stößen die Harnröhre mit Kali aus, und zwar mit drei verschieden 
starken Lösungen 1: 10000, 1:5000, 1:2500, Schlußspülung mit 1:10000 


\ 
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je 100 cem, also im ganzen 400 cem, so heiß wie möglich. In der 
Zwischenzeit Fortsetzung der üblichen Zink- Silber- Kali-Injektionsbe- 
handlung und Wiederholung der Kollargol- Kali- oder Vakzine- Kollargol- 
Kalibehandlung alle 2—3 Tage dem jeweiligen Fortgang der Erkrankung 
entsprechend bis zu ungefähr sechsmal. Max Klopstock-Berlin. 


Therapeutische Erfahrungen mit Terpentineinspritzungen 
nach Klingmüller bei Gonorrhoe. Von Pürckhauer-Dresden. (D. 
m, W. 1919, Nr. 3.) 

Verf. hat, durch die günstigen Ergebnisse Klingmüllers angeregt 
ausgiebige Versuche mit lerpentininjektiouen bei einem großen Kranken- 
material angestellt und kommt zu dem Frgebnis, daß dieser Behandlungs- 
methode bestenfall» eine unterstützende Wirkung zugesprochen werden 
kann, jedoch auch nur in einem Teil der Fälle Eine generelle Heil- 
wirkung ist ihr nicht beizumessen: fast die Hälfte der bebandelten Gonorr- 
hoen blieb unbeeinfußt, obwohl gleichzeitig noch sehr energisch 
örtlich behandelt wurde. Am besten noch scheint der Einfluß der T.- 
Injektionen zu sein auf unkomplizierte Anteriorgonorrhoen, deren Heilung 
anscheinend zum Teil abgekürzt wird. Dem gegenüber steht als Nach- 
teil die Gefahr der Komplikation des Trippers, die größer ist als beı 
Anwendung der bisherigen Heilverfahren. Auch Posterior- und Prostata- 
erkrankungen können in ihrem Heilungsverlauf wahrscheinlich abgekürzt 
werden. Bei äußerst hartnäckigen Fällen ist der Versuch mit T.-Injek- 
tionen zu machen, da gelegentlich darunter Heilung eintritt. Die große 
Mehrzahl der Fälle bleibt aber unbeeinflußt, so daß die T.-Behandlung 
im allgemeinen keinen Fortschritt in der Gonorrhoe-Therapie bedeutet. 

Max Klopstock-Berlin. 


Zur Behandlung der weiblichen Urethralgonorrhoe. Von Wein- 
berg-Dortmund. (D. m. W. 1919, Nr. 2.) 

Während für die Behandlung der männlichen Aao hrengonordot 
die verschiedensten Spülapparate zur Verfügung stehen, fehlte bisher für 
die Spülung der weiblichen Harnröhre ein geeignetes Instrument, das 
um so notwendiger ist, als die Behandlung der Frau meist nur in der 
Sprechstunde des Arztes erfolgt im Gegensatz zum Mann, der täglich 
mehrere Injektionen selbst zu machen in der Lage ist. Das Instrument, 
das Verf. konstruiert hat, besteht aus einem vorderen undurcblochten Teil, 
der nur den Zweck hat, ein Hin- und Herbewegen des Katheters zu 
ermöglichen, dem Siebteil, durch den die Spülflüssigkeit fließt, dem Ver- 
schlußtrichter, der die Harnröhre abschließt, und dem Ansatzteil. Das 
Instrument kann intelligenten Patientinnen zur Selbstbehandlung in die 
Hand gegeben werden. Max Klopstock-Berlin. 


Erfahrungen mit Gonokokken. Von Paldrock-Dorpat. (Dermat. 
Wochenschr. 1919, Nr. 3.) 

Am besten wuchsen die G. auf Asecitesagar, gut gediehen sie auf 
Menschenblutserumnutroseagar und Menschenblutserumagar, und nur klein 
entwickelten sich die G.-Kolonien auf geronnenem Menschenblutserum. 
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Bei Wechsel des Nährbodens ließen sich die G.-Stämme länger am Leben 
erhalten und in vielen Generationen züchten. Auf Hydrozelenagar ge- 
diehen G. ebenso üppig. wie auf Ascitesagar, wuchsen dagegen nicht auf 
entzündlichem Pleuraexsudat. Auf geronnenem Schweineblutserum, Schweine- 
blutserumagar und mit Schweineblutserum bestrichenem Agar trat nie- 
mals G.-Wachstum ein. Ein bedingtes Wachstum gaben vorübergehend 
einige G.-Generationen auf Schweineblutserumnutroseagar. Rınderblut- 
serum eignete sich zur Zucht in keiner Form, ebenso nicht gewöhnlicher 
Agar oder Kartoffel. Für sichere G.-Züchtung ist also menschliches 
Eiweiß nötig. — Was flüssige Nährböden anbelangt. so gediehen G. in 
reinem Menschenhlutserum oder reiner Ascitesflüssigkeit nicht, wohl aber 
wuchsen sie in einem Gemisch von '/, Serum oder Asecitesflüssigkeit 
mit */, . gewöhnlicher Rinderbouillon. am Boden. des Gläschens einen 
dunkelgefärbten. bräunlichen Niederschlag bildend. — Gestützt auf diese 
Untersuchungen stellte Verf. seinen G.-Nährboden her, der schön klar, 
durchsichtig und durchaus zuverläßig ist. Er setzte dem ın gewöhnlicher 
Weise gekochten Fleischwasser 4°’, Pepton und 3°, feingehackten Agar. 
hinzu, ließ das Gemisch so lange stehen. bis der Agar ordentlicher ge- 
quollen war und kochte dann im Dampftopf bis zu seiner vollständigen 
Lösung. Hierauf Neutralisation mit !/,, Normalnatronlauge bis zur Lack- 
musneutralität und Filtration im Heißwasserfilter. Durch Erhitzen im 
Dampftopf flüssiggemachter Agar wurde bis auf 50° C abgekühlt und 
zwei Teile desselben mit einem Teil vorgewärmter, ebenso warmer Ascites- 
flüssigkeit gemischt und in Gläschen oder Petrischalen abgefüllt. 
Max Klopstock-Berlin. 


Schnittführung zur Erzielung eines idealen Erfolges bei Phi- 
mose. Von Höpfner. (M. m. W. 1919. Nr, 10.) 

Der Penis wird vom Assistenten einerseits mit einer Klemme an 
der Vorhautmündung gefaßt, andererseits wird die Haut nach der Wurzel 
zu kräftig zurückgezogen. Hierauf markiert man sich auf der Rückseite 
in der Mittellinie, je nachdem man das Präputium länger oder kürzer 
erhalten will, mehr oder weniger nach der Spitze zu einen Punkt auf 
der Haut und auf der Unterseite eine weiter nach der Wurzel zu gelegene 
Stelle. Legt man eine verbindende Schnittlinie an. welche nur das 
äußere Blatt durchsetzt, so erhält man eine ovaläre Schnittebene. So- 
dann präpariert man von diesem Schnitt aus, unter Belassung der Ge- 
fäiße auf dem unteren Blatt, diese beiden bis zur vollständigen Ent- 
faltung, d. h. bis zur Uimschlagstelle der rüsselförmigen Vorhaut ausein- 
ander. .Jetzt wird am Dorsum des abpräparierten Blattes zu jeder Seite 
von der Mittellinie eine Klemme angelegt und der: Hautzylinder durch 
die enge Stelle hindurch längs gespalten, bis man das Frenulum über- 
sieht. Ein dem ersten Schnitt entgegengesetzt verlaufender, ihm in der 
Länge etwa entsprechender trennt darauf unter Schonung das Frenulum, 
unten etwa im Isthmus beginnend, oben über der Glans endigend, das 
abpräparierte äußere Blatt mit einem Scherenschnitt ab. Vernäht man 
mit dünnen Katgutknopfnähten die feinen Schnittränder der beiden Blätter. 
so wird jetzt ein Teil des inneren Blattes äußeres Blatt. Klopstock-Berlin. 
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Neue Wege in der Behandlung der chronischen Gonorrhoe. 
Von Dr. H. Koller-Zürich. (Korrespondenz-Bl. f. Schw. Ärzte 1918, Nr. 28.) 

Verf. fordert eine präzisere Scheidung der Behandlung in eine 
Obertlächen- und eine Tiefen- bzw. innere Behandlung. Er führt die 
letztere in Form einer konsequenten Kur mit Elektrargol durch. indem 
alle fünf bis sieben Tage eine Ampulle intravenös injiziert wird. Um 
den Angriff des Silbers auf die latenten oder chronischen Herde zu 
steigern, werden diese sensibilisiert durch eine Hautimpfung mit Gone 
kokkenvakzine à 100 Millionen Keime im Anfang und 500 Millionen 
Keime später. 'Temperaturkurven so behandelter Patienten zeigen die 
anfänglich stayken Reaktionen und deren Abklingen im Laufe der Be- 
handlung. Das Vorgehen stützt sich auf die auch von andern Seiten 
gemachten vorzüglichen Erfahrungen mit dem kolloidalen Silber, sowie 
auf eigene Beobachtungen des Verfs. darüber, daß das Silber nicht nur 
im Momente der Injektion wirksam ist, sondern eine Nachwirkung hat 
von zirka fünf bis acht Tagen Dauer. Die Vakzinebehandlung wird besser 
als Hautimpfung durchgeführt mit fünf bis zehn Strichen von 5 cm Länge, 
auf welche einige Tropfen Vakzine gestrichen werden, nach dem Prinzip 
der Tuberkulinkur nach Sabli, Ponndorf, Lanz u. anderen. Die 
Oberflächenbehandlung erweitert der Verf., indem er zeigt, daß man bei 
der Cystitis vorzügliche Erfolge bekommt, wenn ınan alle zwei Tage nur 
l bis 2cem Arg. koll. sol. (1°;,) in die entleerte Blase spritzt. Nach 
eigener Erfahrung betont er das überraschende Resultat der Aspiration 
und Injektion von Elektrargol bei Gelenkempyemen nach Durieux und 
Viard. Eine Höhlenbehandlung läßt sich auch an der Samenblase _ 
durchführen, indem man die Injektion durch den Samenstrang ausführt. 
Mit feiner Kanüle wird dicht oberhalb des Hodens in den Samenstrang 
eingestochen und nach vorheriger Injektion eines Lokalanästhetikums 
l ccm Elektrargol in der einen oder anderın Richtung eingespritzt. Wer 
die Technik der intravenösen Injektion beherrscht, wird die kleine Ope- 
ration mit Leichtigkeit ausführen, wenn der Samenstrang wie bei der 
Epididymitis erweitert ist. Auch an der Tube ist eine Injektionsbe- 
handlung durch direkte Injektion in das Ostium uterin. möglich, ver- 
mittelst eines Kanülenansatzes nach Art eines Ohrtubenkatheters. Alle 
Patienten wurden in der Zwischenzeit mit Heißbüdern behandelt. Für 
die Oberflächenbehandlung in der Urethra, der Vagina und dem Endo- 
metrium eignet sich besonders die Silberkatophorese, da ihr eine Tiefen- 
wirkung zukommt, welche durch die Tiefe der Schleimhaut hindurch- 
reicht. Kr. 


Diagnose und Therapie der Gonorrhoe. (Ein Fortbildungs- 
vortrag.) Von Wilhelm Karo-Berlin. (Med. Kl. 1919, Nr. 13.) 

K. bespricht eingehend die Diagnose der Gonorrhoe, bei der eine 
exakte bakteriologische Untersuchung des Uretbralsekrets unbedingt not- 
wendig ist. Die Versuche einer spezifischen Therapie sind bisher aus- 
nahmslos negativ ausgefallen. Die interne Therapie ist unentbehrlich, 
wir bedürfen der Balsamica, der inneren Antiseptica sowie der Diuretica. 
Ein Kombinationspräparat hat sich als wertvoll erwiesen und sich noch 
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durch gute Stuhlregulierung empfohlen, es sind die Buccosperinkapseln. 
Unterstützend wirkt nach Klingmüller die intraglutäale Injektion von 
Terpentin, mit der allein man allerdings Heilungen nie erzielt. Besser 
wirken 'l’erpentin-Kucupineinspritzungen. K. bespricht sodann die lokale 
Therapie der Harnröhre. Zur Abortivkur verwendet er 3°/,iges Albargin. 
Bei der Behandlung selbst empfiehlt K. auch Albargin, ferner Choleval, 
Argentum nitricum, Kalium permanganicum, bei sehr stark eitriger Sekre- 
tion Thallinum sulfuricum. Eingebend werden die langdauernden Fälle, 
die Urethritis posterior, die Prostatitis und die Epididymitis besprochen, 
zum Schluß die ÖOrgantherapie. E. Tobias-Berlin. 


Gonorrhoea urethrae haemorrhagica. Von Glingar-Wien. ‘Med. 
Ki. 1919, Nr. 12.) . 

G. hat wäbrend des Krieges Hämaturien bei Gonorrhoe beobachtet, 
die von dem bekannten Typus abweichen. Ohne hämorrhagischen Aus- 
fluß sind beide Urinportionen, bei der Dreigläserprobe alle drei Portionen 
trüb blutig, wobei die letzte den stärksten Blutgehalt haben kann. Es 
blutet auch in den Intervallen zwischen den Miktionen. Zeitweilig war 
die Blutung abundant wie bei stark blutenden Tumoren und bei bluten- 
der Prostatahypertrophie; der Eiter tritt hinter dem Blute zurück und 
wird von demselben verdeckt. Die subjektiven Beschwerden sind die 
einer Urethritis posterior und Cystitis. Die Cystoskopie ergab, daß die 
Blutung aus der hinteren Harnröhre und vom Sphinkterrand stammt, der 
stark Ödematös, oft von. bullösem Charakter war; sonst ist die Blase 
diffus akut entzündet, aber nicht hämorrhagisch. Die Urethroscopia 
posterior, mit Erfolg nur unter Irrigation ausführbar, ergab in zwei Fäl- 
len, in denen sie vorgenommen wurde, die Erscheinungen hyperakuter 
Entzündung mit Hämorrhagien, Ödem des Sphinkterrandes, kein Papillom, 
keine Polypen. Während die terminale Hämaturie allerhöchstens etwas 
über eine Woche dauert, kann die Urethritis posterior hämorrhagica bis 
über zwei Monate andauern, so daß immer der Gedande auftaucht, daß 
daneben noch ein andrer Prozeß — Tuberkulose, Stein, Tumor — besteht. 

G. bespricht dann die Differentialdiagnose und den Verlauf. Ge- 
wöhnlich bessert sich der Zustand unter styptischen Mitteln bei Ruhe, 
um ohne Anlaß auch wieder schlimmer zu werden. Therapeutisch emp- 
fiehlt sich der Verweilkatheter, dann Lapiseinspritzungen — 2 bis 5 ccm 
einer 1/ —'/,°/,igen Lösung jeden oder jeden zweiten Tag in die leere Blase 
und hintere Harnröhre. Komplikationen wie Epididymitis und Prostatitis 
hat G. dabei nicht gesehen. Neosalvarsan wirkte nur in einem Falle. 


Ätiologisch ist wahrscheinlich — die Affektion wurde im Frieden nie 
beobachtet — die Änderung der Ernährung bzw. Unterernährung ver- 
antwortlich zu machen. E. Tobias- Berlin. 


Intravenöse Kollargolbehandlung bei Gonorrhoe. Von Weber. 
(Derm. Wochenschr. 1919, Nr. 11.) 

Die intravenöse Kollargoltherapie kann bei männlicher G. als wirk- 
sames Unterstützungsmittel, besonders bei hartnäckigen Fällen und der 
katarrhalischen Prostatitis empfohlen werden. Bei richtiger Individuali- 
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sierung wird man in den meisten Fällen mit drei Injektionen steigend 
von 2—6ccm der 2°/,igen Lösung auskommen und nur in einzelnen 
Fällen zu höheren Dosen steigen müssen. Für den praktischen Arzt 
wird die Methode allerdings im allgemeinen nicht in Betracht kommen, 
dagegen ist in der Spezialpraxis, besonders bei klinischer Behandlung eine 
weitere Prüfung wünschenswert. Klopstock - Berlin. 


Ill. Blase. 


Die Vagina als Harnblase. Von Esser- Berlin. (D. m. W.1918, Nr. 52.) 

Der 21jährigen Patientin mit Ectopia vesicae urinariae war die 
Blasenspalte schon in der Jugend durch zwei Operationen größtenteils 
operativ geschlossen worden, es war aber eine kleinfingergroße Öffnung, 
ringsum von festen Narben umgeben, übrig geblieben. Diese Fistel ent- 
leerte ständig Harn. Die großen Labien waren nicht vorhanden und 
beide kleine zu einem förmlichen Knäuel zusammengeballt, welches sich 
mehr in die Breite zog. Darunter befand sich eine ganz kleine, für 
einen Bleistift durchgängige Öffnung, die in eine große Höhle (die Vo 
führte. Verf. schloß zuerst‘ die Urinfistel und beabsichtigte dann auch 
die Genitalien möglichst normal herzustellen. Er wollte die großen und 
kleinen Labien bilden und den Scheideneingang praktisch verwendbar 
machen. Da stellte sich nach der erst vorgenommenen kleinen Labienplastik 
heraus, daß die Pat. mehrere Stunden den Urin halten konnte, und weiterhin, 
daß dieses Resultat nach der einige Wochen später erfolgten Bildung 
der großen Labien und des Scheideneingangs wieder aufgehoben war. 
Die Erklärung hierfür war folgende. Durch die kleine Labienplastik 
war der Scheideneingang etwas verengt und spaltförmig geworden, und 
es hatte sich eine Schleimhautduplikatur der vorderen Vaginalwand vor 
die Öffnung gelegt und damit die Öffnung ventilartig verschlossen. Der 
Harn war also aus der Blase in die Vagina geflossen und aus der Vagina 
nicht sogleich entleert worden infolge des Ventilverschlusses. Der Ver- 
such diesen natürlichen ‘Vorgang nachzuahmen und die neugeformten 
Labien bis auf eine sehr kleine Öffnung wieder zusammenzunähen, führte 
zu keinem befriedigenden Resultat, Max Klopstock- Berlin. 


Die Blaseninnervation. Von Prof. L. R. Müller-Würzburg. (Deut- 
sches Arch. f. klin. Med. 1918, 128. Bd., Heft 2.) 

Die Innervationsverhältnisse der Blase gleichen denselben Gesetzen. 
die auch für alle anderen inneren Organe gelten. In und an der Wand 
der Blase liegen sehr zahlreiche Ganglienzellengruppen, welche die dort 
zustandekommenden Bewegungen auslösen, Diese Ganglienapparate ar- 
beiten beim gesunden erwachsenen Menschen nicht automatisch, vielmehr 
werden sie durch Nerven, die aus dem Rückenmark kommen und dort 
ihre Ursprungszellen haben, beeinflußt. Das zerebrospinale System beein- 
flußt die Blase in doppelter, antagonistischer Weise. Von dem sakral- 
autonomen System wird über die Nervi pelvici der Entleerungsreflex der 
Blase ausgelöst, von dem sympathischen System über die Fasern de» 
(srenzstranges und der Plexus bypogastrici der Blasenverschluß und damit 
die Harnverbaltung bedingt. 
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Vom Gehirn aus kann man durch Reizung der \Wandungen des 
dritten Ventrikels Blasenkontraktionen hervorrufen; ob hier ein „umschrie- 
benes Blasenzentrum* isoliert werden kann, ist noch nicht erwiesen; die 
von hier zur Blasenkontraktion führende Erregung wird über die Nervi 
pelvici geleitet. Die willkürliche Beeinflussung der Blasenfunktion er- 
folgt von der Hirnrinde aus und zwar wird von den obersten Teilen 
der Zentralwindungen, vermutlich vom Lobulus paracentralis aus unmittel- 
bar nach der Harnentleerung. durch Kontraktion der quergestreiften Peri- 
nealmuskulatur der reflektorische Vorgang eingeleitet, der den Blasenver- 
schluß bedingt. Nicht erwiesen ist, ob auch der Reflex, der zur Blasen- 
entleerung führt, durch den spinalen Nervus pudendus und die querge- 
streifte Muskulatur am Beckenboden angeregt werden kann. Jedenfalls 
bedingen doppelseitige Schädigungen der obersten Teile der Zentralwin- 
dungen Störungen in der willkürlichen Harnentleerung. Auch in Beziehung 
auf die Sensibilität ist die Blase denselben Gesetzen unterworfen, wie 
alle anderen muskulären Organe der Abdominalhöhle. Karo-Berlin. 


Erfahrungen bei Blasenschwäche und Harnträufeln mit Hexal 
„Riedel“. Von Kirchberg-Delmenhorst. (D. m. W. 1919, Nr. 14.) 

Günstige Beeinflussung durch Hexal. Soldaten, die bei klarem Urin 
bis dahin nachts 8—10 mal aufstehen mußten, um dann unter großen 
Beschwerden einige Tropfen Urin loszuwerden, brauchten nach wenigen 
Tagen sich nur noch 2—3 mal zu erheben. Und nach ungefähr einer 
Woche waren die Symptome so weit zurückgegangen, daß die Leute zu 
ihrem Dienst im Graben entlassen werden konnten. Klopstock-Berlin. 


IV. Nieren. ` 


Nephrektomie und Behandlung der erkrankten anderen Niere. 
Von Zondek-Berlin. (D. m. W. 1919, Nr. 6.) 

Die frühere Ansicht, daß eine Niere nicht exstirpiert werden darf, 
wenn die andere erkrankt ist, hat sich als irrtümlich erwiesen. Die 
Kontraindikation gegen eine Nephrektomie bietet nicht eine Erkrankung 
der anderen Niere, sondern ihre unzureichende funktionelle Leistungs- 
fähigkeit. Casper berichtete auf dem letzten internationalen Urologen- 
kongreß über 8 Nephrektomien, bei denen die andere Niere zwar er- 
krankt war, aber gut funktionierte, mit 7 Heilungen. Verf. schildert 
3 Fälle, bei denen nicht allein die Niere exstirpiert wurde, sondern auch 
die andere erkrankte operativ bzw. durch Behandlung mit Ureterenkathe- 
terismus therapeutisch in Angriff genommen werden mußte. — Fall 1. 
Seit 3 Jahren Schmerzen in beiden Nierengegenden, besonders rechts. 
Harn andauernd trüb, häufig blutig. Jetzt andauernde Schmerzen rechts, 
Harndrang. Röntgenologisch: R. ein Stein mit 2 Fortsätzen, L. auch 
der Schatten eines massiven Steines. Funktionsprüfung: R. normal, bei 
leicht trübem Harn, links spärliche Absonderung einer schwach milchig 
ausscheidenden Flüssigkeit. Operation: Erstirpation der l. Niere. Nach 
einiger Zeit fast täglich starke Koliken in der r. Nierengegend mit 
häufiger Temperaturerhöhung. Pyelotomie, Entfernung des Steines, Hei- 
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lung. Die wichtige Frage war in diesem Falle, welche Niere zuerst 
operativ in Angriff genommen werden sollte? Z. entschloß sich für die 
linke, obwohl diese weniger Schmerzen als die rechte verursachte, und 
zwar aus dem Grunde, weil die linke ein Eiterherd war, der toxisch 
schädigend auf die andere Niere einwirkte. Verf. empfiehlt die Inzision 
an der unteren Nierenbeckenwand. Beicht die Pyelutomie zur Ent- 
fernung des Steines nicht aus, so rät er zur Kombination mit der Längs- 
oder Radiärinzision der Niere, warnt dagegen vor der direkten Fortsetung 
des Pyelotomieschnitts in die Niere. — Fall2. Soldat. Gewehrkugelschuß in 
Höhe des ersten Lendenwirbels. Lähmung beider Beine, der Blase und 
des Mastdarms. Großer AbszeB am Damm. Harnröhrenfistel. Pyelo- 
nephritische Attacken mit schmerzhafter Schwellung der r. Niere. Frei- 
legung der Niere. Die Tunica fibrosa stark gespannt, inzidiert. Es 
entleeren sich reichlich übelriechender Eiter und Steinchen. An der 
vorderen Wand der Niere fühlt man einen Abszeß, der von Steinchen 
durchsetzt ist. Die Fieberattacken halten an — Nephrektomie. Heilung. 
Nach einiger Zeit Schmerzen in der l. Nierengegend, Temperaturerhöhung, 
leicht urämische Erscheinungen, Oligurie, weiterhin Anurie. Dekapsu- 
lation und Skarifikation. Öffnung zahlreicher kleiner Abszesse. Harn- 
sekretion durch die Wunde reichlich. Aus der Blase kommt nichts. 
Urämie. Exitus. -- In Fall 3 handelt es sich vorerst um eine links- 
seitige Nephrotomie. Als aber 24 Stunden danach sich noch kein Harn 
aus dem r. Ureter entleert, muß (der Ureterenkatheter dringt nur 2cm 
vor) an eine kalkulöse Verstopfung gedacht werden. Und es gelingt 
auch nach einigen Hinauf- und Hinunterschiebungen des Katheters und 
wiederholten Injektionen von Borsäure in den Ureterenkatheter trübe, 
sandige Flüssigkeit herauszubefördern, der reichliche Diurese folgt. Später 
Entfernung des linken häutigen Nierensacks, schließlich volle Heilung 
und Arbeitsfähigkeit. Max Klopstock-Berlin. 


Über die akute eiweißfreie Nephritis. Von Davidsohu-Berlin 
(D. m. W. 1919, Nr. 4.) 

Verf. faßt ‘seinen Bericht wie folgt zusammen: Es gibt Fälle von 
akuter Nephritis, bei denen, entgegen den allgemein gültigen Erfahrungen, 
die Albuminurie zu einem unbeständigen und unwesentlichen Faktor ge- 
worden ist, während der Sedimentbefund sich als ebenso beständiger 
wie wichtiger Faktor erweist. Solche Fälle sind einmal diejenigen akuten 
Nephritiden, bei denen der ständig ganz geringfügige Eiweißgehalt teils 
nur 2—3 Tage anhält, teils sogar von Beginn der Erkrankung an nicht 
täglich, sondern lediglich in kürzeren oder längeren Intervallen auftritt, 
während durch Wochen hindurch täglich eine reichliche Ausscheidung 
der verschieden geformten Harnbestandteile festgestellt werden kann. 
Besonders gilt obiger Satz aber für die Fälle von akuter Nephritis, bei 
denen der Eiweißgehalt trotz ständigem und reichlichem Sedimentbefund 
sogar völlig bzw. für-mehrere Wochen fehlen kann (akute analbuminurische 
Nephritis). Diese Fälle gehen nach den bisherigen Erfahrungen in-der 
Regel mit geringer bis mäßig starker Oligurie einher. Die beiden selbst 
beobachteten Fälle von akuter analbuminurischer Nephritis haben mit 
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einer 3—4tägigen Hämaturie begonnen, der eine der Fälle war ferner 
von kolikartigen Beschwerden begleitet, so daß in diesen Fällen kaum 
ein Übersehen der Erkrankung möglich war. Es ist aber wohl anzu- 
nehmen, daß derartige Formen der akuten Nephritis auch ohne die 
alarmierende Hämaturie auftreten können. Die beobachteten Fälle ent- 
sprechen pathologisch-anatomisch wahrscheinlich einer herdförmigen Glo- 
merulonephritis. Da jede akute Nephritis bei nicht gründlicher Behand- 
lung einen chronischen Verlauf annehmen kann, so beweisen die be- 
schriebenen Fälle die Notwendigkeit wiederholter chemischer und mikro- 
skopischer Untersuchungen des Harns bei allen auf Nierenentzündung 
verdächtigen Erkrankungen. Max Klopstock-Berlin. 


Über den Rest-N.-Gehalt der Organe und Gewebe bei nor- 
malen und nephrektomierten Hunden, zugleich ein Beitrag über 
das Zustandekommen der Rest-N, Anhäufung im Körper bei völli- 
ger Anurie. Von Dr. med. et phil. E. Becher, med. Klinik-Gießen 
(Deutsches Arch. f. Klin. Med., 128. Band, 1. Heft.) u 

Bei nephrektomierten Hunden wurde nicht nur im Blut, sondern 
auch in den Geweben der wichtigsten Organe eine Änhäufung von Rest-N. 
gefunden. Dieselbe war am stärksten im Blut, dann folgten Milz, Leber, 
Muskulatur und andere Gewebe. Unter normalen Verhältnissen enthalten 
die Gewebe wesentlich mehr nicht koagulablen Stickstoff als das Blut. 
Durch Umrechnung auf das Gewicht der einzelnen Organe stellte es sich 
heraus, daß nach der Nephrektomie bei weitem der meiste Rest-N. in 
der Muskulatur abgelagert wird, dann folgen der Reihe nach mit ge- 
ringeren Mengen Blut, Leber, Darm, Herz und die anderen Organe. 
Durch Zusammenaddieren des gesamten nach der Nephrektomie in Blut 
und Organen des Körpers angehäuften Rest-N. ergab sich eine größere 
Menge, als von einem gleich schweren nicht nephrektomierten Hund an 
lem entsprechenden Hungertage ausgeschieden wird. Diese Beobachtung 
kann durch einen bei völliger Anurie stattfindenden vermehrten Eiweiß- 
zerfall erklärt werden. G. Zülzer. 


Über den Einfluß der Erschwerung des Harnabflusses auf die 
Nierenfunktion. Von Privatdozeüt Dr.P.v.Monackow und Dr. Frauz Mer- 
ger. Med.Klinik-München. (Deutsches Arch. f. Klin. Med., 128. Band, 1. Hett.) 

In 3 Fällen wurde dasselbe klinische Bild hechackkek Ein allmäh- 

lich zunehmendes Hindernis in den ableitenden Harnwegen hatte zu 
- immer größer werdenden Schwierigkeiten der Harnentleerung geführt. 
Gleichzeitig hatte sich eine beträchtliche Polyurie mit Hyposthenurie 
entwickelt. Die Patienten litten unter zunehmendem Durst und zeigten 
trotz großem Flüssigkeitskonsums, die Erscheinungen der Austrocknung 
“der Gewebe. Alle drei Pat. wiesen schwere Störungen des Allgemein- 
befindens auf, sie waren hinfällig, somnolent, apathisch, vor allem aber 
klagten sie über schwere Störung des Appetites und ganz besonders über 
eine auffallende Aversion gegen Fleisch. Die Nierenfunktion erwies aeh 
bei allen drei Pat. als deutlich geschädigt. 

Die angewandte Therapie,. welche darauf ausging, durch Anlegen 
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eines Dauerkatheters die Abflußmöglichkeit des Harns zu erleichtern und 
das Zustandekommen einer Harnstauung zu verhindern, hatte in allen 
3 Fällen einen durchgreifenden Erfolg; bald nach Beginn der Behand- 
lung trat eine fortschreitende Besserung ein und schließlich konnte in 
zwei Fällen eine gänzliche Heilung .erzielt werden. Diese Tatsache weist 
darauf shin, daß in der Harnstauung die eigentliche Ursache der beobacl- 
teten Erscheinungen zu suchen ist. In zwei weiteren Fällen kam es 
ebenso .wie in den ersteren zu einer enormen Vermehrung des Rest Stick- 
stoffs im Blut, doch fehlten hier die Zeichen schwerer Bewußtseinsstörungen, 
Koma usw. Es wurde also die.schon früher geäußerte Ansicht bestätigt. 
daß die Vermehrung des Blutharnstoffes mit dem urämischen Koma kau- 
sal in keinem Zusammeäßhange stehe. Die Nierenfunktion erwies sich jn 
allen Fällen als deutlich geschädigt und zwar hauptsächlich mit Bezug 
auf die Ausscheidung der festen Stoffe, vor allem, wie schon erwähnt, 
der N.-haltigen, während die Wasserausscheidung zunächst nicht nur! nicht 
gestört, sondern gesteigert wurde. Diese Funktionsstörung dauerte 2. T. 
wenigstens noch an, wenn die Harnstauung bereits beseitigt war, sie kann 
deshalb nicht nur durch die Harnstauung (Druck in den Harnwegen, 
Nichtabfließen des’ gebildeten Harns usw.) bedingt sein, wenn sie auch 
mittelbar durch die Harnstauung hervorgerufen sein dürfte. Der Funk- 
tionsstörung müssen vielmehr unmittelbar Veränderungen des Nierenparen- 
chyms zugrunde liegen. Der NaÜl-Gehalt des Serums kann vermehrt 
sein, kann aber auch normal sein. Eine Eindickung des Blutes, wie hier 
von Veil beschrieben worden ist, braucht nicht vorhanden zu sein. Der 
Blutdruck ist oft recht beträchtlich erhöht; diese Blutdrucksteigerung 
kombiniert mit Polyurie und Hypostbenurie und Vermebrung des Rest-N. 
kann das Bild der Schrumpfniere vortäuschen. Nach Beseitigung der 
Harnstauung sinkt bei der Besserung des Allgemeinbefindens der Blut- 
druck auf normale Werte ab. Damit erweist sich die Blutdrucksteigerung 
ın diesen Fällen als Folge der Erschwerung des Harnabflusses und dürfte 
vielleicht durch die Retention harnfähiger Stoffe bedingt sein. 

Hat die Erschwerurg des Harnabflusses ein gewisses MaC über- 
schritten, dann kommt es auch zu Störungen der Wasseranscheidung. 
Es entstehen Ödeme. Diese können durch Einlegen des Dauerkatheters 
sofort zum Schwinden gebracht werden; die nun einsetzende Harnflut 
kann aber zu so schweren Störungen, u.a. auch im Wasserhaushalt des 
Körpers führen, daß Exitus letalis die Folge sein kann; Katheterisieren 
zur Zeit der Oligurie muß deshalb als gefährlicher Eingriff bezeichnet 
werden. | G. Aülzer. 


2 Akute funktionelle Nierenadynamie — akuteanalbuminurische 
Nierenentzündung? Von Prof. Dr. Maryan Franke, Garnisonspital 14, 
Lemberg, unter Mitwirkung von Dr. pharm. Andreas Gottesmann aus Buda- 
pest. (Zeitsch. f. kl. Med., 86. Band, 5. u. 6. Heft.) 2 

Die vom Verf. ungenommene Atypie der Nierenerkrankungen wurde 
durch funktionelle Nierenuntersuchung als solche trotz des immerwährenden 
Fehlens von Eiweiß und Sediment im Urin erkannt. Es wurden Ah- 
normitäten der Nierenfunktion konstatiert, die man bei den akuten Nephri 
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tiden zu sehen gewöhnt ist. Es wurden geprüft: a) die Ausscheidungs- 
zeit\des innerlich nach Strauß verabreichten Uranins; b) die des innerlich 
eingenommenen Natrium jodatum; c) die Ausscheidungszeit des nach 
Schlayer intravenös injizierten Milchzuckers; d) die Ausscheidungsart 
des einmal zugegebenen Kochsalzes in der Dose von 10g.; e) die 
Ausscheidungsverhältnisse des einmal zugegebenen Harnstoffes in der 
Dose von 20g. Die atypischen Fälle lassen sich nach der Funktions- 
prüfung in zwei Gruppen teilen, in der ersten Gruppe werden vor allem 
Störungen der Ausscheidungen der körpereigenen Stoffe (Kochsalz- und 
Harnstoff) nachgewiesen. Bei den Fällen der anderen Gruppe war vor 
allem ‚die Ausscheidung der körperfremden Stoffe (Jod, Milchzucker) 
gestört. Klinisch war bei allen Fällen ziemlich allgemeines Ödem vor- 
handen. Es müssen demgemäß von der Gruppe der Fälle, die jetzt als 
Ödemkrankheit beschrieben werden, sicherlich ein Teil trotz fehlenden 
Eiweiß als atypische Nierenerkrankung abgesondert ‘werden. 
(1. Zülzer. 


Über eine Protozoenpyelitis. Von cand. med. Rudolf Reither 
und F. J. Kolischer. Aus dem k.k. Kriegsspital Nr. III, Baumgarten. (Zeitschr. 
f. Klin. Med., 86. Band, 5. u. 6. Heft.) 

Verff. hatten schon früher ein rekurrierendes Fieber beschrieben mit 
infektiöser Nierenbeckenerkrankung, bei der Jarmstörungen, Milz- und 
Leberschwellung, Mononukleose usw. besteht. Sie haben nun im Sedi- 
ment verschieden gestaltete körperfremde Zellen gefunden, die in ihrer 
Gesan:theit den Entwicklungsgang eines Protozoon aus der Familie der 
Mastigophoren darstellen. Bei Übertraxung des Harnsediments und von 
Stuhlaufschweminung auf Katzen per rectum oder per os gelang es ihnen 
die gleiche Erkrankung lıervorzurufen, so daB angenommen werden muß, 
daB die Parasiten vom Darm ins Nierenbecken überwandern. 

1. Zülzer. 


Zur Diagnostik der Nephritis im Kindesalter. Von Privatdozent 
Dr. J. C. Schippers und Dr. Cornelia de Lange. Kinderkrankenhaus in 
Amsterdam. (Deutsch. Arch. f. Klin. Med, 127. Bd., 5. u. 6. Heft.) 

Die noch sehr strittige Frage der Albuminurie im Kindesalter wurde 
an gesunden und kranken Kindern eingehend untersucht. Zunächst wurde 
die Bedeutung der Chondroiturie erörtert, d. h. die Frage der durch 
Essigsäure fällbaren Körper, welche nach Mörner schon Chondroitin- 
schwefelsäure sind. Verff. fanden, daß die Chondroiturie bei Kindern 
kein Zeichen einer Nierenschädigung und. daß sie nicht pathognomoniseclı 
für orthostatische Albuminurie ist. Bezüglich der murphotischen Ele- 
mente im Harn kamen sie zu der Meinung, daß weder qualitativ noch 
quantitativ dieselben ein Entscheidungsmerkmal geben können für die 
Unterscheidung zwischen chronischer Nephritis und orthotischer Albu- 
minurie und daß Nieren, die Eiweiß durchlassen, immer verdächtig sind. 
Es ist aber ganz gut ınöglich, daß man bei der orthotischen Albuminurie 
nur zu tun hat mit feinen Zellveränderungen, mit einer Minderwertigkeit 
des Epithels. Bezüglich der Jehleschen Auffassung über die ortho- 
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tische Albuminurie kamen Verff. zu einer ablehnenden Anschauung. Fs 
ist bisher noch keinem Forscher gelungen die primäre Störung nachzu- 
weisen, welche die Ursache der orthotischen Albuminurie ist. Es ist 
möglich, daß der Typus der Eiweißausscheidung durch denselben Mecha- 
nismus zustande kommt, sonst läßt sich schwer verstehen wie echte 
Nephritider und echte orthostatische Nieren denselben Typus der Eiweib- 
ausscheidung zeigen können. Die Ursache der Albuminurie an sich is 
bei‘ orthotischen sowie bei atypischen Albuminurien bis heute unbekannt. 
Bezüglich der funktionellen Nierenprüfung ergab sich folgender Schlut: 
Wenn man klinisch eine Nephritis festgestellt hat, so findet man sie 
durch die funktionelle Diagnostik öfters bestätigt Die leichteren Fälle 
von Albuminurie (darum handelt es sich doch am Ende) sind aber nicht 
immer auf diesem Wege sicherzustellen. Bei der Deutung, was 
normal und was nicht normal ist, ist sehr große Vorsicht nötig. In 
einigen Fällen gelang es Verff., höchstwahrscheinlich durch den Akkumn- 
lationsversuch,..die Jodkaliprobe und die Probediät von Hedinger und 
Schlager eine orthostatische Albuminurie als Nephritis zu erkennen. 
Es scheint deshalb sehr wichtig, künftig die Kinder mit orthostätischer 
Albunninurie nach diesen Methoden zu untersuchen, es wird sich u. E. 
mancher Nephritiker herausstellen. G. Zülzer. 


Röntgenographische Nierenkonkrementdiagnostik. Von Dr. 
Max Segalitzer in Wien. (W. klin, W. 1918, Nr. 52.) 

Verf. erörtert die Bedeutung der seitlichen Rumpfaufnabme narlı 
Lilienfeld für die Nierenkonkrementdiagnostik. Seit jeher wurde es 
als schwerwiegender Übelstand der Röntgendiagnostik von Nierenkon- 
krementen angesehen, daß der Nachweis eines kalkdichten (sebildes in 
der Gegend des Nierenfeldes, beziehungsweise des Ureters nur zu oft 
nicht die sichere Diagnose eines Nierenkonkrements zuließ, als ja be- 
kanntlich auch andere kalkdichte Elemente, wie verkalkte Mesenteriai- 
rüsen, (rallensteine, Kotsteine, Fremdkörper des Darmes, Beckenflecke 
usw. hier vorkommen können. Hierzu kommt der Umstand, daß die 
Einführung einer schattengebenden Uretersonde zu röntgendiagnostischen 
Zwecken, um aus der Deckung der Sondenspitze mit dem fraglichen Ge- 
bilde auf die Zugehörigkeit desselben zum uropoetischen System schlieben 
zu dürfen, bei infizierter Blase einen keineswegs gleichgültigen Eingriff 
darstellt. Das fragliche Gebilde konnte also vor oder hinter der Niere. 
beziehungsweise dem Ureter liegen oder konnte ihnen angehören. Eine 
Rekonstruktion der anatomischen Verhältnisse, also die Lokalisation dieses 
kalkdichten Elementes, konnte:nur durch die Darstellung desselben auch 
in einer zur ersten senkrechten Projektionsrichtung, also durch die ven- 
trodorsale ergänzende seitliche Aufnahme erfolgen. Ebenso wie im ven- 
trodorsalen, so entspricht auch im seitlichen Bilde bei bestimmter Ein- 
stellung der, Nieren ein bestimmtes Projektionsfeld. Als solches ist der 
Körper des zweiten, die untere Hälfte jenes des ersten und die obere 
jenes des dritten Lendenwirbels anzusehen. Fällt das fragliche Gebilde 
in der ventrodorsalen, wie der seitlichen Aufnahme mit dem Nierenfeld 
zusammen, 80 ist seine Zugehörigkeit zur Niere wohl nicht zu bezweifeln. 
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Ebenso wie den Nierenkonkrementen entspricht auch den Ureterkonkre- 
menten im seitlichen Bilde bei bestimniter Einstellung eine bestimmte 
Lokalisation, so daß auch deren Diagnostik durch die Aufnahme in zwei 
zueinander senkrechten Projektionen sehr gewinnt. Kr. 


Über Aortenruptur bei chronischer Nephritis. Von Wilhelm 
Löffler. (Schw. Ärzte 1918, Nr. 36.) 

Zerreißungen der Aorta kommen durch die allerverschiedensten Ur- 
sachen zustande. Fine besondere Stellung nehmen die sogenannten 
Spontanrupturen der Aorta ein, d. h. diejenigen Zerreißungen des (zcfäßes, 
bei denen eine äußere (rewalteinwirkung nicht stattgefunden hat. oder 
ihrer Intensität nach nicht dazu angetan schien, die Sprengung der Ar- 
terie hervorzubringen. Das kaum je zu messende und im einzelnen Fall 
sehr schwer abzuschätzende Verhältnis zwischen Widerstandsfübigkeit der 
Gefäßwand und Größe der Gewalteinwirkung macht es verständlich, das 
die Meinungen der Autoren über Vorkommen und Genese der Spontan- 
rupturen der Aorta noch erheblich differieren. Die allgemeine Ansicht 
der Patholozen geht aber gegenwärtig dahin, daB zum Zustandekonmen 
einer Spontanruptur stets ein geschädigtes Gefäß gehört, daß die zer- 
rissenen Aorten aber dem makroskopischen Aussehen nach olt sehr wenig 
verändert erscheinen, wie dies namentlich für die Ruptur bei Mesaortitis 
nicht selten zutrifft. Den Gefäßveränderungen kommt aber nicht aus- 
schließliche Bedeutung zu, denn schwer und schwerst lädierte Aorten 
stellen einen so alltäglichen Befund dar, daB man sich wundern müßte, 
weshalb Aortenrupturen im ganzen doch seltene Vorkommnisse darstellen. 
Die Spontanrupturen, bei denen es zur Zerreibung der Aorta kommt, 
während cine äußere Gewalteinwirkung ausgeschlossen werden kann, also 
die Sprengung des Gefüßes auf den Blutdruck allein zurückgeführt, wer- 
den muß, beanspruchen allgemein pathologisches und ganz besonders foren- 
sisches Interesse; auch sind sie wichtig im Hinblick auf die Genese des 
Aneurysma dissecans, dessen erstes Stadium die nicht perforierende Aorten- 
ruptur darstellt. Die Anamnese von Patienten mit dissezierendein Aneu- 
rysma gibt nun häufig keinerlei Anhaltspunkte für ein vorausgegangenes 
Trauma, so daß es sich hier um spontane Rupturen gehandelt haben muB. 
Die meisten älteren Leute mit spontaner Aortenruptur sind naturgemäß 
Arteriosklerotiker, bei denen neben der Gefäbwandschädigung mehr oder 
weniger ausgesprochene Hypertrophie des linken Herzens und Blutdruck- 
erhöhung bestehen. In dfesen Füllen macht die Unterscheidung einer 
spontanen von einer traumatischen Ruptur häufig erhebliche Schwierig- 
keiten wegen der Geringfügigkeit des nachweisbaren Traumas, und es 
werden mit Recht auch solche Fälle als Spontanrupturen angesehen, bei 
denen durch geringe körperliche Anstrengungen die Läsion bewirkt wurde 
und die Einwirkung gröberer (rewalt ausgeschlossen werden kann. Die 
Spontanrupturen jüngerer Individuen betreffen, wenn mau von der Mes- 
aortitis absieht, zwei ganz verschiedene Krankheitsztuppen. deren gemein- 
sames fast konstantes Merkmal hochgradigo Hypertrophie des linken 
Ventrikel darstellt bei gleichzeitiger Suffizienz des Herzens. Es sind 
dies 1. bestimmte Aortenerkrankungen, die Aorteninsuffizienz und die 
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seltene angeborene Isthmusstenose der Aorta; 2. die chronische Nephritie. 
Die Ruptur läßt zwei bevorzugte Lokalisationen erkennen, die auch für 
die traumatische Zerreißung des Gefäßes geradezu klassich sind, nämlich 
die Querruptur dicht oberhalb der Sinus Valsalvae und die Zerreißung 
in der Nähe der Ansatzstelle des Ligamentum Botalli. Verf. erörtert 
eingehend den Mechanismus der Zerreißung im Anschluß an die Mittei- 
lung zweier Fälle spontaner Aortenruptur bei chronischer Nephritis. 
Fall I zeigt noch, daß Aortenrupturen ohne alle klinischen Symptome 
verlaufen können, und daß trotz Zerreißung von Intima und Media ain 
vollständiger Durchbruch ausbleiben kann. Es bestand also die Möglich- 
keit für die Ausheilung des Risses, wenn nicht durch Urämie der Tod 
erfolgt wäre. à Kr. 


Uber Röntgenuntersuchung der Niere berichtet Rautenler; 
in der „Berl. med. Gesellsch. am ö. 11. 19. (Berl. Klin. W. 1919, Nr. 8.) 

Vortr. empfiehlt ein von ihm vielfach geübtes Verfahren, durch 
Lufteinblasen in die Bauchhöhle die (Grenzen der Niere sichtbar zu 
machen. 


In der Diskussion betont Levy-Dorn die guten Resultate der 
bisher getätigten röntgenologischen Steinuntersuchung der Niere; er bittet 
um Auskunft, welche Vorsichtsmaßregeln gegen event. Gefahren bei der 
Lufteinblasung nötig sind. | 


Leschke hält die Methode für eine Bereicherung der Diagnostik: 
er empfiehlt als Einstichstelle den linken Musc. rectus abdominis etwas 
oberhalb des Nabels, um nicht den Darm anzustechen und den Pneu- 
mothoraxapparat zur Füllung der Bauchhöhle mit Luft zu benutzen, die 
vorher durch Gaze oder Watte hindurchfiltriert ist. Sehr gut ist die 
Wanderniere mittelst dieser Methode zu erkennen, für die Diagnostik 
kleiner Nierensteine empfiehlt er mehr die Auffüllung des Nierenbecker: 
mit Sauerstoff. Eine Gegenanzeige gegen die Lufteinblasung in die 
Bauchhöhle bilden Meteorismus und Verwachsungen des Darmes mit der 
Bauchwand. 


Hans Kohn fürchtet, daß durch Anstechen einer Vene Luftembolie 
eintreten könnte. 


J. Israel hat mit den früheren Methoden bei der Nierendiagnostik 
stets so gute Resultate erzielt, daB er das neue Verfahren ablebnen 
möchte, zumeist er es nicht für ganz ünbedenklich hält. 


Rautenberg bemerkt im Schlußwort, daß er sich bezüglich der 
Menge der einzuführenden Luft auf das Empfinden der Patienten verläßt, 
da die einzublasenden Mengen sehr verschieden sind; die Luft wird 
filtriert, indem man das Eingangsventii des Gummigebläses mit Gaze und 
Watte überspannt. Eine Luftembolie oder eine Verletzung des Darmes 
hat D. niemals geschen. Der Patient soll hinter dem Durchleuchtung® 
schirm in allen möglichen Stellungen untersucht werden. Die Methode 
soll in Zweifelfällen, in denen die anderen Methoden versagen, zur An- 
wendung kommen. P. Cohn. 
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Über Nierenveränderungen bei Ruhr. Von Dr. Ella Wolf. 
(Berl. klin. W. 1919, Nr. 6.) ‘ 

Auf Grund dreier Fälle von Ruhr und Nierenschädigung, die ana- 
tomisch und mikroskopisch genau untersucht werden konnten, erörtert 
Verf. 3 Fragen aus der Nierenpathologie: 1. Lassen sich entzündliche und 
degenerative Veränderungen an den Glomernli histologisch mit Sicherheit 
trennen? 2. Gibt es sichere Kriterien für den Nachweis, ob bei ana- 
tomisch feststellbaren Schädigungen an den Glomeruli und den Harn- 
kanälchen, die letzteren von den ersteren abhängig sind oder umge- 
kehrt, bzw. ob beide direkte Folgen ein und derselben Ursache sind? 
3. Läßt sich aus dem pathologisch-anatomischen Befund zeitlich das 
Stadium der Nierenerkrankung mit Sicherheit bestimmen? Ad I): Nach 
Löhlein finden sich im frischen entzündlichen Stadium der Glomerulo- 
nephritis Blähung der Schlingen und Ausfüllung des Lumens mit einer 
netzartigen protoplasmatischen Masse, Kernreichtum, speziell Leukocyten- 
reichtum der Schlingen, V.ergrößerung der Knäuel bis zur Ausfüllung des 
Kapselraums. Dagegen beschreibt Fahr als degenerative Veränderungen 
Kapselexsudat, Quellung des Kapselblattes, der Schlingenwände, hyaline 
Verklumpungen in den Schlingen, event. Verkalkungen; es feblen Keim- 
vermehrung oder andere entzündliche Veränderungen und stärkere pre 
liferative Prozesse. Ad II): Nach Löhlein sind die Veränderungen an 
den Epithelien der Harnkanälchen sekundär und von der Schädigung der 
Glomeruli abhängig, während Fahr und Herxheimer sie im allge- 
meinen für koordiniert halten. Ad III): Nach Herxheimer findet sich 
in dem frühsten Stadium stärkste Leukocytenvermehrung, später tritt die 
Endothelvermehrung in den Vordergrund; als Spätveränderung gilt hyaline 
Verdickung der Schlingenwände der Glomeruli und Kapselproliferation. 

Für die drei von Verf. untersuchten Fülle läßt sich als charakte- 
ristischer gemermsamer Befund nachweisen: frische diffuse Schädigung der 
Glomeruli, z. T. mit Erweiterung und Wandschädigung der Vasa affe- 
rentia, starke Degenerationserscheinungen an den Harnkanälchen. Ein- 
deutige Schlußfolgerungen im Sinne der obigen drei Fragen möchte Verf. 
aus ihren Befunden nicht ziehen. P. Cohn. 


Vergleichende Untersuchungen über den Gehalt des Blut- 
serums und: der Zerebrospinalflüssigkeit an Reststickstoff bei 
Nierenkranken. Von Gustav Brun. Eine vorläufige Mitteilung. (Berl. 
klin. W. 1919, Nr. 5.) 

Die Untersuchmgen wurden in 90 Fällen und zwar an Normalen und 
Nephritikern vorgenommen; bei (4esunden schwankts der Gesamtreststick- 
stoffgehalt des Blutserums zwischen 24 und 35 mg in 100 ccm, in der 
ZJerebrospinalflüssigkeit zwischen 10 und 17 mg., im Durchschnitt war er 
hier 16 mg tiefer als im entsprechenden Blutserum. Sobald aber der 
Reststickstoffgehalt infolge von Niereninsuffizienz größer wird, wird auch 
der Abstand zwischen Rest N des Blutserums und der Zerebrospinal- 
flüssigkeit größer, die Differenz schwankt dann zwischen 17,9 und 32,2 mg 
in 100 cem. 

Bemerkenswert ist, daß eklamptische Anfälle bei akuten Nierener- 
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krankungen ohne jede Erhöhung des Reststickstoffs einhergehen können: 
Verf. beobachtete fünf derartige Fälle bei Kindern mit postskarlatinöser 
Nephritis. Anders liegen die Verhältuisse, wenn eklamptische Anfille 
bei echten Urämien auftreten: in diesen Fällen war die gefundene Rest. 
stickstoffmonge sehr groß, ebenso wie die Differenz zwischen PBlutserun, 
und Zerebrospinalflüssigkeit, die zwischen 43,4 und ll4 mg in 100 cen 
»schwankte. Wahrscheinlich kommt diese Differenz dadurch zustande, dab 
eine oder mehrere Komponenten des Reststickstoffs im Blut ansteigen. 
während sie nur in geringerem Grade ın die Zerebrospinalflüssigkeit 
übergehen; im wesentlichen dürfte hierbei wohl der Harnstoff in Be- 
tracht kommen. P. Cohn. 


Über Mineraltherapie bei Nephritis. Von M. Porges und W, 
Preminger-Marieubad. (Med. Kl. 1919, Nr. 10.) 

Die Kriegsnephritis ist keine Krankheit sui generis, sondern al 
Häufung von akuten Glomerulo- und Herdnephritiden bzw. akuten Nach- 
schüben schon bestehender Nephritiden anzusehen, die einer Summierung 
ungünstiger äußerer Faktoren ihre Entstehung verdankt. Das ist das 
Resultat der Forschungen über die Kriegsuephritis. 

Porges und Preminger haben 83 Kranke mit Calcium lacticum be- 
handelt. Das Resultat war folgendes: 

l. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle fiel die Untersuchung 
nach der Kalkperiode vie) günstiger aus als nach der Kalkpause; dies. 
Besserung bezog sich hauptsächlich auf die pathologischen Ausscheidungen 
ım Harn (Eiweiß, Blutkörperchen). 

2. Statistische Zusammenstellungen ergaben, daß das Optimum der 
Besserung mit einer Tagesdosis von © g etwa zu erreichen war. 

3. Die Funktion wies ebenfalls Besserung auf. In einigen Fällen 
blieb sie konstant. eine Verschlechterung wurde nicht beobachtet. 

In weiteren 57 Fällen wurde die Calcium lacticum-Behandlung mit 
der kalkhaltigen Marienbader Rudolfsquelle kombiniert. Das Optimum 
von 6 g wurde beibehalten, der Patient erhielt daneben 700 g Rudult:- 
quelle in Einzeldosen von ca. 150 g über den Tag verteilt. Wie beim 
Calcium Jacticum wechselten 14 Tage Behandlung mit 14 Tagen Pause 
ab. Die Resultate waren noch besser, als bei der bloßen Calciumbe- 
handlung, so zwar, daß bei kombinierter Behandlung von auffallender 
Besserung gesprochen werden konnte. Dio Ursache scheint in dem gleich- 
falls in der Rudolfsquelle vorhandenen Magnesium zu liegen. Diexbe- 
züglich angestellte Versuche ergaben, daB nach Magnesiumdarreichung 
allein eine Verschlechterung des Befuundes eintrat, daß aber nach Kom- 
binierung von Magnesium und Calcium derselbe sich wesentlich besserte. 

Von den verschiedenen Forinen der Nierenaffektionen scheint die sub- 
akute Glomerulonephritis.amı besten auf die Kalkbehandlung zu reagieren. 

Die Besserung bezog sich immer auf den Gesamtorganismus. Ude- 
matiker und Patienten mit starker Niereninsuffizienz wurden der Behand- 
lung nicht unterzogen; in 2 Fällen von Ödembereitschaft zeigte sich keine 
Beeinflussung im Sinne döiner Ausschwemmung. E. Tobias- Berlin. 
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Aus der chirurgischen Uniwversitätsklinik Erlungen. 
(Direktor Prof. Dr. Graser). 


Cystoskopische Beobachtungen zur Physio- 
logie der Harnleiter und Nieren. 


Von 


Dr. E. Pflaumer. 
Privatdozent für Urologie. 
Mit 4 Abbildungen und 1 Tafel. 


Wenn wir den Entwicklungsgang großer Neuerungen und Er- 
tindungen auf dem Gebiet der ärztlichen Wissenschaft überblicken, 
so sind in derselben regelmäßig zwei Phasen zu unterscheiden : die 
der reinen Nutzanwendung in Diagnose und Therapie, und später 
die Phase des wissenschaftlichen Ausbaues der neuen Methode, 
welcher ihre Bedeutung erweitert und oft erst recht klar werden 
läßt. Betrachten wir von diesem Gesichtspunkt aus z. B. die Ent- 
wicklung der Röntgenstrahlen, so sehen wir, daß sie ihre größte 
Bedeutung erst dann gewannen, als man sich nicht mehr damit be- 
gnügte, die Konturen der Knochen und anderer Organe festzustellen, 
wozu man mehr older weniger auch ohne Röntgenstrahlen imstande 
war, sondern begann, mit ihrer Hilfe auch Fragen der physiolo- 
gischen und pathologischen Organfunktion zu lösen. 

In welchem dieser zwei Stadien befindet sich Nitzes Erfin- 
dung der Endoskopie? Sie ist binnen kurzem 40 Jahre alt und hat 
zweifellos unendlich viel Gutes geleistet; trotzdem möchte ich be- 
haupten, daß ihre wissenschaftliche Auswertung noch lange nicht 
vollendet ist. Wir haben uns bisher darauf beschränkt, die Cysto- 
skopie uud den Ureterkatheterismus als rein diagnostisch-therapeu- 
tisches Hilfsmittel zu verwenden, das uns gestattet, au Stelle der 
Vermutung einen sicheren Faktor einzusetzen, d. h. das, was zuvor 
auf Grund eingehender klinischer Untersuchungen und Überlegungen 
als wahrscheinlich angenommen wurde, durch dirckte Besichtigun:r 
zu bestätigen. Trotz des hohen Wertes dieses Fortschrittes glaube 
ich, daß damit die Entwicklungs- und Verwendungsmöglichkeit der 
urologischen Endoskopie noch lange nicht erschöpft ist. Sie scheint 
mir vielmehr imstande, auch unsere Kenntnisse der physiologischen 
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und pathologischen Funktion der Nieren und Harnwege und da- 
durch vielleicht ibr eigenes Anwendungsgebiet erheblich zu er- 
weitern. 

Jedem Kenner der urologischen Literatur dürfte es klar sein. 
daß auf dem Gebiete der Blasen-, Harnleiter- und Nierenphysiologi- 
noch manche elementare Frage der Lösung harrt. Ich nenne vor 
allem die durch Nerven vermittelten funktionellen Beziehungen zwischen 
den einzelnen Teilen des Harnsystems, die wir unter der Bezeich- 
nung „nervöser Reflex“ so häufig erwähnt finden, obwohl dieser in 
seinen Einzelheiten noch ganz ungeklärt, wenn nicht rein hypothe- 
tischer Natur ist. Ob z. B. bei den funktionellen Beziehungen 
zwischen Blase und Nieren nur das rein mechanische Moment der 
Erschwerung des Harneintritts in die Blase bei stärkerer Blasen- 
füllung eine Rolle spielt oder sich auch Nerveneinflüsse geltend 
machen, ist noch vollkommen unsicher. Voll von Widersprüchen 
und Hypothesen finden wir heute noch die Lehre über die Tätigkeit 
der Harnleiter und über die Möglichkeit der Beeinflussung der 
Nierentätigkeit durch Reize, welche den Harnleiter trefien; wird 
doch die Einführung des Ureterkatheters bei der anurisch Eklamp- 
tischen empfohlen, weil der Reiz die Niere zur Harnabsouderunz 
anregen soll, während umgekehrt, wenn eine zuvor flott sezernie- 
rende Niere nach Einführung der Sonde anscheinend plötzlich keinen 
Urin gibt, wiederum der Reiz der Sonde dafür verantwortlich ge- 
macht wird! Besonders häufig angeführt finden wir den nervösen 
Reflex in der klinischen Pathologie der Nieren, allerdings bis vor 
kurzem nur in seiner krassesten Form, der sogenaunten reflektorischen 
Anurie. Es ist das Verdienst Grasers darauf hingewiesen zu haben, 
daß, wenn ein so hochgradiger Nerveneinfluß von einer Niere zur 
anderen, wie die reflektorische Anurie, existiert, Vorstufen der- 
selben, nervöse ‚ Funktionshemmungen geringeren Grades und vor- 
übergehender Natur, sich ungleich häufiger geltend machen müssen. 
Er führte des weiteren aus, daß wir, trotz aller Verfeinerungen der 
funktionellen Nierendiagnostik, uns heute noch über die Bedeutung 
und Erklärung ganz elementarer Erscheinungen der Nierentätigkeit 
im unklaren sind. Wenn die von ihm an mehreren (einseitig‘ 
Nierenkranken beobachteten hochgradigen Schwankungen der Urin- 
konzentration die Folge eines reno-renalen Reflexes und nur eines 
von der anderen Niere, nicht etwa auch von einem anderen Organ 
ausgehenden Reflexes sein können, so hätten wir mit der Beobach- 
tung solcher Schwankungen einen gerade in seiner Einfachheit übrr- 
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aus wichtigen diagnostischen Faktor; kann aber die Arbeit einer 
Niere von der anderen aus nicht beeinflußt werden, oder ant- 
wortet sie auf Reize, die von anderen Organen ausgehen, eben- 
so leicht mit solchen Schwankungen, so wird uns die Feststellung 
derselben keinen Anhaltspunkt für die Diagnose geben. 

In der Annahme, daß die cystoskopische Beobachtung und der 
Ureterkatheterismus es uns besser als die früher hierzu verwendeten 
eingreifenden Methoden ermöglichen, die Reaktion der Harnleiter 
und Nieren auf gewisse Reize zu beobachten, habe ich versucht, 
endoskopisch eine Reihe von urologisch wichtigen Fragen zur 
Physiologie der Harnleiter und Nieren, insbesondere auf dem Ge- 
biete der nervösen funktionellen Beziehungen zwischen Blase, Harn- 
leitern und Nieren, zu lösen. Die spezielle, meinen Versuchen zu- 
:grunde liegende Fragestellung ergibt sich aus der jedem der drei 
Abschnitte Blase, Harnleiter, Niere vorauszuschickenden Lite- 
raturbesprechung. - 


Versuchstechnik. 


Versuchsobjekt. Als solches wählte ich den Hund; wenn 
ich natürlich auch nicht behaupten möchte, daß alle an ihm ge- 
gemachten Beobachtungen restlos für den Menschen zutreffen, dürfte 
es bei der von vielen Forschern festgestellten Analogie der ana- 
tomischen und physiologischen Verhältnisse der Harnorgane des 
Hundes und des Menschen erlaubt sein, die Ergebnisse der Be- 
obachtungen am Hund als auch für den Menschen gültig zu betrachten, 
solange nicht das Gegenteil erwiesen ist. 

Beobachtungsmethode. Zur experimentellen Untersuchung 
der Nieren- und Uretertätigkeit bedienten sich alle Autoren der 
Beobachtung der operativ freigelegten Ureteren oder Uretermün- 
dungen und des Auffangens des Harns aus der freigelegten Papille 
oder aus dem oberhalb der Blase abgeschnittenen Ureter durch ein- 
gebundene Kanülen. Von diesen Methoden kommt den physiolo- 
gischen Verhältnissen relativ noch am nächsten die von Karaffa- 
Korbut(Nowikow), welcher das Trigonum an der luxierten Blase 
freilegt; allen haftet aber der Nachteil an, daß sie 

l. eine eingreifende Operation erfordern, welche an sich schon, 
abgesehen von der nötigen Narkose, die Nierentätigkeit beeinflußt; 

2. daß die Tiere nur zu einem Versuch dienen können, weil 
sie entweder schnell zugrunde gehen oder doch bald krankhafte 
Veränderungen an den Nieren zeigen; 
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3. daß der Harnabfluß nicht unter physiologischen Bedingungen 
stattfindet (Mißhandlung des Ureters, Fortfall des physiologischen 
Widerstandes der Papille und der Blase mit wechselndem Füllung 
zustand); 

4. daB feinere Reize durch den mit diesen Untersuchungsme- 
tıoden verbundenen groben Reiz übertönt werden. 

Alle diese Mängel glaubte ich am besten auszuschalten durch 


Verwendung der Cystoskopie als Beobachtungsmethode Es mag 


vielleicht ‚scheinen, als ob diese für die Beobachtung der Han- 
leitertätigkeit und besonders für die Feststellung und Beurteilung 
von Schwankungen der Nierenfunktion ein ungenügendes Kriterium 
gebe. Dem ist entgegenzuhalten, daß sie erstens mit absoluter 
Sicherheit den Ausdruck der Harnleitertätigkeit, die Harnstöße, 
festzustellen gestattet, zweitens uns darüber Aufschluß gibt, ob über- 
haupt Harn aus den Nieren in die Blase tritt, und daß drittens 
längere Beobachtung auch ein gewisses Urteil über die Lebhaftigkeit 
bzw. Trägheit der Nierentätigkeit zuläßt. Es handelt sich ja zur 
Beantwortung der meisten Fragen weniger darum, absolute Zahlen 
und Werte zu erhalten, als überhaupt den Eintritt der Reaktion 
seitens einer Niere oder des Harnleiters anf einen bestimmten Reiz 
zu beobachten. Es sei gleich hier bemerkt, daß ich mich aus dem 
gleichen Grund zur Feststellung von Schwankungen der Nieren- 
funktion auf die Beobachtung der Wassersekretion beschränken 
konnte. Die cystoskopische Feststellung der Wassersekretion wurde 
natürlich möglichst durch Wiederholung des Versuchs mit dem 
Ureterkatheter kontrolliert. Ebenso ‚bedarf aber umgekehrt der 
Harnleiterkatheterismus der stetigen Kontrolle durch die Cystoskopie; 
es ist uns oft vorgekommen, daß durch den sicher nicht verstopften 
Katheter nicht ein Tropfen abfloß, während die gleichzeitige Be- 
obachtung der Papille zeigte, daß aller Urin neben der Sonde in 
ganz ungestörten Harnstößen in die Blase gelangte. 

Zu meiner Verwunderung konnte ich über Verwendung der 
Tiereystoskopie, sowohl zu Lehr- und Übungszwecken, wie zum Ex- 
periment keinerlei Literaturangaben finden. Zahlreiche Vorversuche 
dienten daher dem Zweck, eine brauchbare Technik der Cystoskopie 
am Hunde zu schaffen und als Grundlage für experimentelle Be- 
obachtung die normale Funktion der Nieren und Harnleiter beim 
Hund festzustellen. Das Ergebnis findet sich in meinem Aufsatz 
iiber Verwendbarkeit und Technik der Cystoskopie am Hund;!) aus 
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demselben geht hervor, daß, wie von vornherein anzunehmen war, 
gegen die Verwendung der Cystoskopie am Hund weder technische 
noch physiologische Bedenken vorliegen. 


Zur deutlichen Sichtbarmachung der Harnstöße aus den Pa- 
pillen bedienten wir uns ausgiebiger intramuskulärer Injektion von Indi- 
gokarmin;; wir überzeugten uns, daß die Blaufärbung stets 5—10 Min. 
nach der Einspritzung auftrat, daß die zu intensiver Färbung ge- 
nügende Menge für einen großen, bis 15 kg schweren Hund 0,008 g 
I.K. (=1 Tablette Merk) beträgt, für einen kleinen Hund von 5 kg 
nicht viel weniger; endlich, daß die Einverleibung von Indigokarmin 
beliebig oft wiederholt werden kann, ohne die Nierenfunktion zu 
beeinträchtigen; das Mittel ist offenbar vollkommen unschädlich. 
Damit sich der blaugefärbte Harnstrahl genügend lange von der 
Blasenfüllung abhebt, hat man nur dafür zu sorgen, daß die Pa- 
pillen nicht gerade den tiefsten Punkt der Blase bilden; in Seiten- 
lage z. B. oder in Rückenlage mit erhöhtem Becken sind die Harn- 
stöße stundenlang, ohne neue Blasenspülung, tiefblau gefärbt wahr- 
zunehmen, so daß das Übersehen eines Harnstrahls ausgeschlossen ist. 
Ich erwähne diesen Umstand deshalb, weil das schnelle Unsichtbar- 
werden des Harnstrahls in dem allgemein blaugefärbten Medium 
als Einwand gegen die ausgezeichnete Methode Voelkers und 
Josephs geltend gemacht wird. 


Um den Harnabfluß aus beiden Papillen gleichzeitig zu kon- 
trollieren, wurden bei kleinen Hunden beide Papillen in einem Ge- 
sichtsfeld eingestellt; bei größeren ist dies nicht möglich, es ist aber 
auch gar nicht nötig, den Harnstrahl gerade an seinem Austritt aus 
der Papille zu beobachten, und genügt zur gleichzeitigen Registrierung 
beider Harnwellen, die untere an der Papille, die obere in ihrem 
weiteren Verlauf einzustellen, was bei Seitenlage stets gelingt. 


Vorbereitung der Tiere. Eine solche war bezüglich der 
Ernährung fast überflüssig, weil es sich ja, wie schon bemerkt, 
nicht wie bei Stoffwechselversuchen um die Gewinnung absoluter 
Zahlen handelte, sondern um die Beobachtung des Eintritts von 
Veränderungen in der Urinmenge und in der Anzahl und Stärke 
der Harnstöße, für welche die Vergleichsbasis bei jedem Versuch 
eine unmittelbar vorhergehende entsprechend lange Beobachtung 
unter normalen Verhältnissen abgab. Um aber eine möglichst 
gleichmäßige, nicht durch Flüssigkeitsaufnahme kurz vor dem Ver- 
such beeinflußte Wasserausscheidung zu gewährleisten, erhielten 
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die Tiere 3 Stunden vor dem Versuch keine Nahrung und kein 
Wasser. 

Erfreulicherweise läßt sich die Cystoskopie an der Hündin 
stundenlang ohne Narkotikum ausführen, es war also möglich, in 
der Mehrzahl der Versuche ohne ein solches auszukommen, so daß 
die Reaktionsfähigkeit der Nieren und Harnleiter nicht herabgesetzt 
war. Beim Männchen gaben wir kleine Dosen Pantopon-Scopolamin, 
von dem wir uns in Vorversuchen überzeugt hatten, daß es, im 
Gegensatz zu Morphium, die Tätigkeit der Nieren und Harnleiter 
kaum beeinflußt. | 


i. Von der Blase ausgehende Einwirkungen auf Harnleiter 
und Nieren. 


’ 

Es ist ohne weiteres klar, daß der Zustand der Blase unter 
Umständen mechanisch auf die Nierenarbeit einwirken kann; so 
wird stärkste Blasenfüllung ebenso wie Verengerung oder Verschluß 
einer Papille Harnstauung im Ureter verursachen und in der unter 
den Einwirkungen seitens des Harnleiters zu besprechenden Weise 
die Harnsekretion beeinflussen. In folgendem soll aber untersucht 
werden, ob — abgesehen von dem Moment der Harnstauung — von 
der Blase aus die Arbeit der Harnleiter und Nieren verändert 
werden kann. 

Die nebenstehende schematische ‚Darstellung der Innervation 
der Harnorgane (siehe Tafel) soll zeigen, wie die Nerven der Blase, 
des Ureters und der Niere durch gemeinschaftlichen Ursprung oder 
durch gemeinsame Knotenpunkte zusammenhängen. 

Bei ihrer Bearbeitung waren hauptsächlich die Veröffentlichungen 
L. R. Müllers und O. Renners, sowie in anatomischer Hinsicht 
Rauber-Kopsch, 10. Auflage, maßgebend. Anscheinend noch un- 
sichere Faktoren, wie z. B. die Beteiligung des Vagus an der 
Niereninnervation, sind nicht berücksichtigt. 

Die Wurzeln des den Gefäßstiel der Niere umspinnenden 
Plexus renalis sind: 


1. Splanchnicus major, der vom Brustmark über 6.—9. Gan- 
glion des Grenzstranges des Sympathicus zum Ganglion coeliacum 
verläuft, dieses teils unaufgefasert durchsetzt und schließlich zum 
Plexus renalis gelangt; 


2. Splanchnicus minor, der vom Brustmark über 10. und 11. 
Ganglion des Grenzstranges teils über das Ganglion coeliacum, 
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teils -— als Ramus renalis — direkt zum Plexus renalis 
verläuft; 
3. Äste vom Plexus aorticus. 


Die Wurzeln des vom Blasengrund aus die Blase umspinnen- 
den (in der Zeichnung der Ubersichtlichkeit halber höher einge- 
tragenen) Plexus vesicalis sind: 


1. vom Lendenmark stammende Fasern, die über die Lenden- 
sanglien des Grenzstranges zum (ianglion mesentericum inferius und 
van da als Nervi hypogastrici zum Plexus vesicalis gelangen 
(erregende Fasern zum Sphincter internus, hemmende Fasern zum 
Detrusor; letztere der Übersichtlichkeit halber nicht eingezeichnet); 


2. vom Sakralmark stammende Fasern, die, ohne Kontakt mit 
dem Grenzstrang, als Nervi pelvicı (erigentes) zum Plexus 
vesicalis verlaufen (erregende Fasern zum Detrusor, nicht einge- 
zeichnete hemmende Fasern zum Sphinkter); 


3. Äste vom Grenzstraug des Synıipathicus. 
Der Harnleiter ist innerviert: 


l. durch einen vom Plexus renalis zum oberen Teil des 
Ureters ziehenden Nerv; 


2. durch einen vom oberen Sakralganglion zum unteren Ureter 
verlaufenden Nerv; 


3. durch je einen Nerven aus dem Plexus hypogastricus in- 
ferior und aus dem Plexus vesicalis. 

Ferner enthält die Wandung des Ureters — besonders zahl- 
reich nahe der Blase und nahe der Niere — in seine Nerven eiu- 
gestreute Ganglienzellen. Solche finden sich auch in der 
Blasenuwand — wiederum besonders zahlreich in der Gegend 
der Uretermündungen, — dagegen sind im Nierenparenchym 
keine Ganglienzellen nachgewiesen. 

Aus der Zeichnung ist die Möglichkeit leicht ersichtlich, daß 
Reize, welche die Blase treffen, unmittelbar auf das Nervensystem 
der Harnleiter und der Nieren wirken und die Harnbereitung quan- 
tıtativ und qualitativ beeinflussen können. l 


Physiologische Feststellungen darüber scheinen zu fehlen; in 
dem die einschlägige Literatur erschöpfend berücksichtigenden Hand- 
buch der Physiologie von Nagel macht Metzner über funktionelle 
Beziehungen zwischen Blase und Nieren keine Angaben. Dagegen 
finden wir dieselben seitens zweier Kliniker erwähnt. Guyon hält 
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den Zustaud der Blase für cinen Hauptfaktor in der Genese der 
Polyurie; er kam durch vielfache Krankenbeobachtung zur Über- 
zeugung, „daß dieses Phänomen (Polyurie) unter ganz konkreten 
Verhältnissen zustande kommt, welche sämtlich für eine von der 
Blase ausgehende reflektorische Anregung der Nierensekretion 
zu sprechen scheinen“. Seinen weiteren Ausführungen entnehmen 
wir, daß seiner Ansicht nach nicht schmerzbafter Blasenreiz dir 
Harnsekretion anregt, sondern „daß die Spannung des Harnreser- 
voirs den Reiz abgibt“. Neuerdings machte Graser auf folgende 
Erfahrungstatsache aufmerksam, welche aber, wenn wir aus ihr auf 
nervöse Beeinflussung der Nierentätigkeit von der Blase aus schließen 
wollen, zur Annahme reflektorischer Hemmung der Harnsekre- 
tion durch die Blasendehnung führen würde: „Daß von der Blase 
aus Einwirkungen stattfinden, ist eine alltägliche Erfahrung. Die 
seßhaften Trinker vermeiden bei längeren Sitzungen die erste Ent- 
leerung und können oft sehr lange ausharren ohne jede Qual. Hat 
aber die erste Miktion stattgefunden, so hört die reflektorisch- 
Hemmung der Sekretion auf und es kommt nun eine Flut von 
Harn, die zu rasch wiederholter Entleerung nötigt.“ Aus dem 
kurzen Hinweis ist nicht ersichtlich, ob Graser annimmt, daß bei 
starker Blasenfüllung in der Blasenwand befindliche Nervenelemente 
gereizt werden und dadurch eine reflektorische Hemmung der Se- 
kretion erfolgt, oder ob er sich dabei auf die durch Abflußer- 
schwerung bedingte reflektorische Oligurie im Sinne Goetzls 
bezieht; ferner könnte es sich ja möglicherweise überhaupt nicht um 
einen reflektorischen Vorgang, sondern um die durch Harnstauung 
erzeugte Oligurie Cushnys (s. S.399) durch vermehrte Rückresorp- 
tion handeln, und endlich läßt die angeführte Erfahrungstatsache 
vielleicht noch andere, außerhalb der Nieren liegende Erklärungen 
zu, z. B. zeitweise Verminderung der funktionellen Kapazität der 
Blase infolge der Überdehnung. (Es ist mir bei der Hundecysto- 
skopie oft aufgefallen, daß die Blase eine einmalige ihre normale 
Kapazität überschreitende Füllung zuließ, daß aber nach Entleerung 
derselben nur noch ein Bruchteil der ersten Füllung einlief uud 
ieder Versuch, diesen zu steigern, Unruhe des Tiers und automa- 
tische Kontraktionen hervorrief.) | 

Nehmen wir aber mit Guyon und Graser die Möglichkeit 
direkter nervöser Anregung oder Hemmung der Nierentätigkeit 
durch den Füllungsgrad, also durch mechanischen Reiz der Bla: 
an, so folgt daraus ohne weiteres die Möglichkeit, daß auch ther- 
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mischer und chemischer Reiz seitens des Blaseninhalts für die 
Nierenarbeit nicht gleichgültig sei. 

Es bleibt noch der Einfluß dieser drei Qualitäten des Blasen- 
reizes auf die Harnleiter zu besprechen. Ranvier nimmt zwei 
Impulszentren für die Ureterkontraktionen an, eines in der Niere 
und eines in der „Blase. Vulpiasn, Engelmann, S. Mayer und 
Poirier beobachteten, daß mechanische Reizung irgendeines Punktes 
des Harnleiters zwei von diesem Punkte ausgehende peristaltische 
Wellen anregt, eine mit Richtung zur Niere, die andere mit Rich- 
tung zur Blase; dementsprechend fanden Lewin und Goldschmidt, 
daß Eintritt von Flüssigkeit in den unteren Ureterteil antiperistal- 
tische Bewegungen anregt. Angenommen, daß auch andersartige, 
den Blasenteil des Harnleiters treffende Reize solche auslösen, wäre 
die Beobachtung Allards, daß mechanische Reizung der Harn- 
4eiterpapille längeres Ausbleiben der vorher regelmäßigen Harn- 
wellen zur Folge hat, vielleicht durch Entstehung antiperistaltischer 
Harnleiterkontraktionen zu erklären. Auch Völker und Joseph 
führen die bei der Cystoskopie zuweilen zu beobachtenden Pausen 
in der Uretertätigkeit u. a. auf mechanische Ursache zurück; sie 
glauben, daß die Ausdehnung der Blase unter Umständen die 
Zahl der Harnleiterkontraktionen herabsetzt. Kapsammer hielt 
die Papillen für so empfindlich, daß die geringe thermische Ein- 
wirkung der ÜOystoskoplampe ihre Tätigkeit und die des ganzen 
Ureters beeinflussen könnte; er schreibt: „Es hat den Anschein, als 

ob längere Wärmebestrahlung mit der Oystoskoplampe hemmend 
_ auf die Bewegungen einwirken würde“. Sollte diese Erklärung der 
häufigen Stockungen in der Uretertätigkeit durch lokale Wärme- 
wirkung auf die Papillen zutreffend sein, so wäre wohl anzunehmen, 
daß die Funktion der Harnleiter in noch höherem Maße durch den 
Wärmegrad der ganzen Blasenfüllung beeinflußt würde. Drittens 
kommt, wie für die Beeinflussung der Nierentätigkeit, auch für die 
der Harnleiterkontraktionen noch die chemische Reizung der Bla- 
senwand in Betracht; ob z. B. eine an die Beherbergung saurer 
Flüssigkeit gewohnte Blase die plötzliche alkalische Füllung mit 
Veränderung des Typs der Harnwellen beantwortet, ist theoretisch 
und praktisch wissenswert. 

‘ Wir kommen also zu folgender Fragestellung: Wie beeintlußt 
mechanische, thermische und chemische Reizung der Blasenwand, 
insbesondere der Papillen, die Harnleiterkontraktionen und die 
Nierenarbeit? i 
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Eigene Versuche. 


A. 1. Einfluß des Füllungsgrades der Blase auf die Ureter- 
kontraktionen. 


In den folgenden Versuchen stellten wir zunächst die Ein- 
wirkung des Füllungsgrades der Blase agf die Zahl der 
Ureterkontraktionen fest, wobei uns die Betrachtung des Um- 
fangs der Harnstöße auch ein Urteil über die Harnmenge erlaubte. 
Bei allen Versuchen achteten wir auf gleichmäßige Temperatur und 
chemische Zusammensetzung der Füllungsflüssigkeit(lauwarmes1°/, ige: 
Borwasser). 

Versuch 26: Mittelgroße Hündin. Indigokarmin. Kein Nar- 
kotikum. Beobachtung und Zählung der Harustöße aus einen: 
Ureter bei verschieden starker ‚Blasenfüllung. Zwischen je 2 Be- 
obachtungsperioden eine ca. 2 Minuten lange Pause, in welcher die 
Änderung der Blasenfüllung erfolgt. 

Während je 5 Minuten werden gezählt: 

bei 100 cem Füllung: 27 Harnstöße (stark) 


„300 „ = 32 . (schwächer 
600 . 4 37 : (schwächer) 
800 . ; 45 z (schwächer) 

.„ 1000 . z 50 : (schwächer) 

„120 32 : (stark) 


Ergebnis: Ziria oiis der Frequenz, Abnahme des Umfangs der 
Harnstöße bei steigender Blasenfüllung. 

Versuch 54: Mittelgroße Hündin. Versuchsordnung wie bei 26. 

Während je 5 Minuten werden an einer Papille gezählt: 


bei 50ccm Füllung: 35 Harnstöße 

„ maximaler (600ccm) , 46 

„ 5BOccm = 35 i 

„ maximaler (350cem) „ 38 „ (während der Beobachtung 
floß Wasser ab). 

„ 90cem a 24 a 

„ maximaler (500cem) .„ 43 „ (Abfluß der Blasenfüllung 


durch Zuhalten der Harn- 
röhre verhindert) 
Ein wesentlicher Unterschied in der Stärke der Harnstöße 
konnte nicht festgestellt werden. 
Ergebnis: Harnleiterkontraktionen häufiger bei voller Blase als 
bei geringer Füllung. 


Š ? 
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In den folgenden 3 Versuchen 32, 29a, 29b war die Versuchs- 
anordnung die gleiche, jedoch erhielten die Tiere mehr oder weniger 
lange Zeit vorher Pantopon-Scopolamin (lccm = 0,04g Pantopon 
+ 0,0006g Scopolamin); es war denkbar, daß, falls der Veränderung 
der Nieren- oder Harnleitertätigkeit durch die Blasenfüllung Ner- 
veneinflüsse zugrunde ligen diese durch das Mittel gehemmt 
wurden. 

Versuch 32: Kleiner Hund. 1';, Stunden vor Beginn des 
Versuchs 1ccm Pantopon-Scopolamin. 

Während je 5 Minuten werden gezählt: 


bei 50cem Füllung: 19 Harustöbe 

„ maximaler (200cem): n 28 ` 

„ 5Occem 5 23 5 
maximaler i a 29 a 
50ccm 23 


maximaler ( 6Ucem): „ 28 
Gegen Schluß des Versuchs hat sich also ein emisa der 
Blase eingestellt mit bedeutender Veringerung der funktionellen 


Kapazität. 

Ergebnis: Zunahme der Frequenz der Harnstöße bei steigender 
Füllung. 

Versuch 29a: Kleiner Hund. 1'/, Stunden vor Beginn 2ccm 
Pant.-Scop. 


‚ Während je 4 Minuten wurden an einer Papille gezählt: 
bei 450cem Füllung: 48 Harnstöße 
„ 100 . . BB S 
„ 500 ; 24 „ (die Zählung der Harnstöße begana 
erst längere Zeit nach der Füllung) . 

Versuch 29b: Derselbe Hund. Beobachtung der Papille während 
des Zu- und Ablaufens der Füllungsflüssigkeit. 3 Stunden vor 
Beginn 2ccm Pant.-Scop. 

Während je 4 Minuten wurden gezählt: 

bei 100—200ccm: 12 Harnstöße 


„ 200—400 „ 28 g 
„ 400—500 „ 31 < 
„ 500-250 „ 20 : 
„ 250— 50 17 


Ergebnis beider Versuche: wie bei 32. Das Narkotikum hatte 
die Reaktion der Harnleiter auf die Blasenfüllung offenbar nicht 
beeinträchtigt. Dagegen schien dies der Fall zu sein in folgendem 
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Versuch, in dem ein gleich großer Hund 1'/, Stunden 'vor Beginn 
3ccm Pant.-Scop. erhielt: 
Versuch 28: Kleiner Hund in tiefem Dämmerschlaf. 
Während je 5 Minuten wurden gezählt: 
bei 200ccm Füllung: 27 Harnstöße 
„ 400 , „27 5 
„ voller Blase: 24 


Die Versuche ergaben also, mit Ausnahme des Versuch 28, über- 
einstimmend mit mehreren hier nicht aufgeführten die Tatsache. 
daß die Anzahl der Ureterkontraktionen mit der Blasen- 
füllung steigt und fällt. Dafür konnten 3 verschiedene Gründe 
maßgebend sein: 


l. die Erhöhung des intraureteralen Druckes; es unter- 
liegt keinem Zweifel, daB die Ausdehnung der Blase durch Kom- 
pression des intramuralen Teiles des Harnleiterendes den Austritt 
des Harns erschwert. Dieser Faktor scheidet nach den obigen 
Versuchen aus, weil sich erwies, daß für die Frequenzzunahme der 
Harnleiterkontraktionen nicht die absolute Größe der Blasen- 
füllung maßgebend ist, sondern die relative. Im Versuch 32 z. B. 


wurden, nachdem die funktionelle Kapazität der Blase von 200 ani 


60ccm. gesunken war, bei der Füllung mit 60ccm ebenso viele Harn- 
stöße beobachtet wie zuvor bei 200ccm; demnach konnte nicht die 
Ausdehnung der Blase und die durch sie bewirkte Kompression des 
intravesikalen Harnleiterendes die Zunahme der Ureterkontraktionen 
bewirkt haben. 


2. die reflektorische Anregung häufigerer Ureterkontrak- 
tionen durch den Reiz, den die steigende Blasenfüllung auf die ın 
oder an der Blasenwand liegenden Nerven ausübt und welche diese 
an die Ureternerven weitergeben. Diese Erklärung gewann an 
Wahrscheinlichkeit, sobald nachgewiesen werden konnte, daß die 
. Frequenzzunahme nicht Folge von Vermehrung des Harnwassers. 
also von | 

3. Steigerung der Wasscersekretion durch‘ die stärker- 
Blasenfüllung war. Wie ich bei Besprechung der Literatur hervor- 
hob, fehlen bisher experimentelle Untersuchungen’ darüber, ob der 
Füllungszustand der Blase die Nierenarbeit überhaupt beeinflußt uni 
ob die Zunahme der Füllung Oligurie oder Polyurie zur Folge hat. 
Da diese Frage aber von großer praktischer Bedeutung ist, habe 
ich ihr in folgendem besondere Aufmerksamkeit gewidmet. 
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A. 2. Einfluß der Blasenfüllung auf die Nierentätigkeit. 


Wenn auch die cystoskopische Beobachtung des Harnstrahles 
es schon wahrscheinlich gemacht hat (V. 26), daß die größere Fre- 
quenz der Harnstöße bei voller Blase nicht einer Vermehrung der 
Harnmenge entsprach, so konnten doch bindende Schlüsse nur aus 
der Messung des Harnquantums gezogen werden. Wir fingen daher 
in den folgenden Versuchen den Urin aus dem im Nierenbecken 
liegenden Ureterkatheter auf und verwerteten natürlich nur solche 
Versuche, in denen uns ständige cystoskopische Kontrolle — außer 
bei leerer Blase — davon überzeugte, daß neben der Sonde nichts 
in die Blase abfloß. 

Ich möchte nicht versäumen, schon hier, mit Gültigkeit für alle 
Versuche mit Ureterkatheterismus, hervorzuheben, daß ich das Be- 
dürfnis fühle, zahlreichere Protokolle über Katheterismusversuche 
anführen zu können. Daran verhindert mich leider der z. Zt. herr- 
schende große Hundemangel in Verbindung mit der beim Hunde 
häufigen Unmöglichkeit, den Ureter zu sondieren; dazu kommt die 
Wertlosigkeit vieler Versuche, in denen neben der Sonde Urin in 
die Blase abfloß. 


Versuch 33 a: Mittelgroße Hündin. Indigokarmin. Kein Nar- 
kotikum. Aus dem im linken Nierenbecken liegenden Katheter 
fließen während je 10 Minuten: 


bei 300ccm Füllung:1,6 ccm Urin 


” 0 ” 7. 1,9 ki] ” 
r 800 „ ” 1,0 ” 
» 0, „ 1638 „ , 
» 1000 n 7 0,9 ; ” 
n l 0 ” Im o 1,5 ” N 
also in 30 Minuten Füllung 300—1000 ccm :3,5 ccm Urin 
in 30 j 5 0 ,„ :5,03 „ a 


Die Blaufärbung der einzelnen Harnportionen war gleich in- 
tensiv; da sie der vitalen Tätigkeit der Epithelzellen der Harnka- 
nälchen entspricht, wäre anzunehmen, daß Wasserfiltration und Se- 
kretion der übrigen Harnbestandteile gleich stark durch die Blasen- 
füllung verändert werden. 

Ergebnis: aka der Harnausscheidung durch 
steigende Blasenfüllung. 


Versuch 34: Mittelgroßer Hund. Indigokarmin. 1Stunde vor 
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Beginn 1,3 ccm Pantopon-Scopolamin. Aus dem im linken Ureter 
liegenden Katheter fließen während je 20 Minuten: 

bei leerer Blase:5,6ccm Urin 

„ voller „ 44 p n 

„ leerer „ 48 „ . 

Kein Unterschied in der Blaufärbung der einzelnen Portionen. 
Leider konnte ich diesmal den Wechsel der Blasenfüllung nicht 
öfter wiederholen, da ich abgerufen wurde; immerhin ist das 

Ergebnis: Verminderung der Harnausscheidung durch Blaseı- 
füllung. 

Versuch 42: Mittelgroße Hündin. Indigokarmin. Kein Narko- 
tikum. Aus dem im linken Nierenbecken liegenden Katheter fließen 
während je 20 Minuten: 

bei leerer Dlase:23,5cem Triu 
„ voller „16,5 


leerer „225 n à 

„ voller ayo ll i % 
also in 40 Minuten bei leerer Blase:46 cem 
in 40 z „ voller „275. 


Kein Unterschied im Farbstoffgehalt der einzelnen Portionen. 

Ergebnis: Wie bei den vorhergehenden Versuchen. 

Da diesen Versuchen nicht solche mit gegenteiligem Ergebnis 
gegenüberstehen, sind wir wohl berechtigt, aus ihnen die wichtige 
Tatsache zu folgern. daß durch steigende Blasenfüllung die 
Nierentätigkeit gehemmt wird, und zwar auf dem Wege 
des Reflexes, nicht durch Stauung, da ja in unseren Ver- 
suchen die Möglichkeitdes Harnabflusses durch den Ureter- 
katheter bei leerer und voller Blase die gleiche war. Es 
bestehtalso eine äußerst zweckmäßige automatische Steue- 
rung der Nierentätigkeit durch den Füllungszustand der 
Blase. | 

Von den beiden einander ganz entgegengesetzten Ansichten 
Guyons und Grasers hat sich die letztere als die richtige erwiesen. 
Der Grund dafür ist leicht ersichtlich, denn Guyons Meinung, dab 
die Blasenfüllung Polyurie erzeuge, gründete sich vermutlich auf 
Beobachtungen am kranken, die Grasers auf solche am gesunden 
Menschen; in Fragen wie der in Rede stehenden läßt aber nur die 
Beobachtung des Gesunden physiologische Schlußfolgerungen zu. 
So steht auch das obige Ergebnis mit der Tatsache, auf die neuer- 
dings Veil aufmerksam machte, daß nämlich bei Kranken mit lange 
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bestehender Harnverhaltung Polyurie beobachtet wird, nur scheinbar 
in Widerspruch, denn in meinen Versuchen handelt es sich um die | 
momentane, unmittelbare Einwirkung eines wechselnden Zustandes 
der Blase, bei ‘der Polyurie des Prostatikers aber um die Spätfolgen 
eines Dauerzustandes der Blase. 

Ich habe oben die Frage often gelassen, ob die bei Steigerung 
der Blasenfüllung beobachtete Zunahme der Harnleiterkontraktionen 
als ein reflektorischer Vorgang zu betrachten oder auf Steigerung 
der Harnmenge zurückzuführen sei, deren Bewältigung eben häu- 
tigere Kontraktionen des Harnleiters erfordern würde. Nachdem 
die weiteren Versuche’ nicht nur keine Steigerung, sondern im Ge- 
genteil Hemmung der Nierentätigkeit ergaben, bleibt nur die reflek- 
torische Anregung als Erklärung der häufigeren Ureterkontraktionen 
übrig; auch war diese schon durch den negativen Ausfall des Ver- 
suchs 28 wahrscheinlich gemacht, in dem die Reflexanregung durcli 
den tiefen Dämmerschlaf ausgeschaltet war. 


B. 1. Thermische Einwirkung seitens der Blase auf die Harnleiter. 


Nachdem wir mit großer Wahrscheinlichkeit einen erheblichen 
Einfluß der Blasenfüllung, also des mechanischen Blasenreizes, auf 
die Tätigkeit der Harnleiter und Nieren festgestellt hatten, prüften 
wir auf gleiche Weise den Einfluß des thermischen Reizes in Forın 
von kalter und warmer Füllung. 

Versuch 51: Sehr kleine Hündin, drei Monato alt. Indigokar- 
min. Ohne Narkotikum. Das Tierchen ist während des ganzen 
Versuchs absolut ruhig und äußert kein Unbehagen. 

Während je 5 Minuten werden an einer Papille gezählt: 

bei 10 Grad Füllung: 26 Harnstöße: Harnstrahl kräftig 


„46 , 5 17 5 s schwächer 
„ l0 % à 29 , kräftig 
w J0 -y i 13 5 = sehr schwach 


Ergebnis: Bei kalter Füllung zahlreiche kräftige Harnstöße, bei 
warmer seltenere und schwächere. 
Versuch 52: Mittelgroße Hündin. Ohne Narkotikum. 
Während je 5 Minuten werden gezählt: 
bei 50 Grad Füllung: 27 Harnstöße; 


= IE y 5 39 a Harnstrahl sehr stark 
e DI a 29 3 a schwächer 
13 = 32 P sehr groß und 


lang dauernd 
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bei 55 Grad Füllung: 26 Harnstöße; Harnstrahl schwach 
l5 , $ 30 : z stark u. andauernd 


Ergebnis: Wie bei Versuch 51, aber Unterschiede in der Fre- 
quenz nur anfangs deutlich., 


Versuch 56: Andere kleine Hündin, drei Monate alt. Ohue 
Narkotikum. 


Während je 5 Minuten werden gezählt: 
bei 37 Grad Füllung: 25 Harnstöße; 


17, = 29 R Harnstrahl stark 
„4 „, £ 25 5 5 schwach 
„n 12 „ = 28 5 5 sehr stark 
45 p Š 33 „ : unverändert 
wel y o: 45 i x = 


Während der letzten 2 Perioden 'ständige Afterkontraktionen 
(Mastdarmtenesmus). 

Ergebnis: Zuerst wie beim vorigen Versuch; in den letzten 2 
Perioden andauernde Frequenzsteigerung, vielleicht infolge des Darm- 
tenesmus. 

Versuch 45: Kleiner Hund mit ektopierter rechte Niere. 
2!/, Stunden vor Beginn 1 ccm Pantopon-Scopolamin. 


Während je 10 Minuten werden an der rechten Papille gezählt: 


` bei warmer Füllung: 39 Harnstöße 
kalter = 30 22 
„ warmer - 50 
kalter „ 28 = 
„ warmer X 3l j 


Der Harnstrahl war bei kalter Füllung bedeutend kräftiger als 
bei warmer. 

Ergebnis: Entgegengesetzt dem der bisherigen Versuche bezüg- 
lich der Frequenz; bezüglich des Umfangs des Harnstrahls wie bei 
Versuch 51, 52, 56. 

Den folgenden Versuch führe ich in extenso an, um zu zeigen, 
wie nach dem Wechsel der Füllung die Anzahl der Harnstöße all- 
miählich zu- bezw. abnimmt. 

Versuch 61: Mittelgroße Hündin. Ohne Narkotikum. Blaso 
stets mit 200 cem gefüllt. Beobachtung der linken Papille. 


? 
Cystoskopische Beobachtungen zur Physiologie der Harnleiter u. Nieren. 383 


Füllg. 13 Grad: Füllg. 38 Grad: Füllg. 6 Grad: Füllg. 41 Grad: 
{0Chr 9Min.:5 10 Uhr 24 Min.:5 10 Uhr 37 Min.:4 10 Uhr 46 Min.:5 
Un 6 En ATi 
lI, 6, p 26, 5p BI En A8 9 
n 12 n :5 5 n 27 n :7 ” z 40 á :4 = m 49 E :6 
I 5 SU 2 a a E aa ee 
29 32 18 36 
Füllg. 10 Grad: Füllg. 38 Grad: Füllg. 10 Grad: 
11Uhr 0Min.:6 11 Uhr 14 Min.:5 11 Uhr 23 Min.:5 


ee a be oe Zehn 24.82 
22. 1, 6,2 
ri ee I el0 26 :2 
a ae a e a TS a aO a a DT g 3 

18 32 14 


Zu Beginn des Wersuchs atmete der Hund sehr erregt, so daß 
die erste Kältefüllungsperiode vielleicht‘ nicht gut verwertbar jst. 
Die Beobachtung begann stets sofort nach dem Einlaufen der Fil- 
lungsflüssigkeit. 

Bezüglich der Stärke des Harnstrahls ist zu bemerken, daß auch 
in diesem Versuch der Strahl bei der warmen Füllung von Minute 
zu `\Minute schwächer wurde, bei der kalten Füllung umgekehrt 
stärker. 

Ergebnis: Wie in den anderen Versuchen anscheinend!) Ver- 
mehrung der Harnsekretion durch die kalte Blasenfüllung; dagegen 
im Gegensatz zu den Versuchen 51, 52,56 und in Übereinstimmung 
mit Versuch 45 seltenere Harnleiterkontraktionen bei kalter, häufigere 
bei warmer Füllung der Blase. 

Wenn wir das Ergebnis der 5 Versuche zusammenfassend be- 

t rachten, ist hervorzuheben, daß bei jedem eine entschiedene Ein- 
wirkung auf die Anzahl der Harnleiterkontraktionen festzustellen 
war; doch ist sie — im Gegensatz zur Wirkung des Füllungsgrades 
der Blase — offenbar inviduell verschieden, denn sie macht sich bei 
einem Tier im Sinne der Vermehrung, beim anderen im Sinne der 
Verminderung der Kontraktionen durch die Kälte bzw. Wärme 
geltend. Wir begegnen mit dieser Feststellung keiner ungewöhn- 


1) Wenn Umfang und Zahl der Harnstöße zudimmt, läßt sich mit aller 
Sicherheit cystoskopisch Steigerung der Harnmenge feststellen; nimmt aber der 
Umfang zu, die Zahl ab, so wird die chromocystoskopische Abschätzung der 
Harnmenge unsicher. 
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lichen Erscheinung im Gebiet der Beeinflussung sympatbischer Nerren: 
so ist z. B. die Wirkung der Erregung im Zorn bei den einzelnen 
Individuen ganz verschieden, das eine wird dabei stets blaß, das 
andere rot. 

Die Wirkung auf die Harnsekretion wäre chromocystoskopisch 
sicher zu beurteilen gewesen bei gleichbleibender Anzahl der Harı- 
stöße; da aber diese durch den Wechsel der Füllungstemperätur 
eine erhebliche Änderung erfuhr, wage ich nicht, aus der Verände- 
rung des Umfangs des Harnstrahls einen sicheren Schluß auf die 
Gesamtmenge des Harns zu ziehen. Wir stellen daher zur Bean- 
wortung dieser Frage die folgenden Versuche mit Zuhilfenahme de: 
Ureterkätheters an. _ 


B. 2. Einwirkung auf die Harnsekretion. 

Versuch 57: Mittelgroße Hündin. Ohne Narkotikum. Ureter- 
katheter Nr.8 im rechten Nierenbecken. Blasenfüllung stets 200 ecm 
Während je 10 Minuten werden aus dem Ureterkatheter aufgefangen: 

bei 38 Grad Füllung: 5.85 eem Urin 


2. g 490 „ 
4 . z BIO 
I . S 4,20 
5l h, : Sc 
0. = 271l 
ae O. a à ato r 5 
a dU -y & 25 „ x 


Ergebnis: Keine klare Einwirkung der kalten oder warmen 
Blasenfüllung auf die Wassersekretion; allmähliche Verminderung 
der Wassersekretion während der 80 Minuten dauernden Harn- 
leitersondierung. 

Versuch 58: Mittelgroße Hündin. Ohne Narkorikum. Ureter- 
katheter Nr.8 im linken Nierenbecken: Blasenfüllung stets 200 ccnı. 
Während je 10 Minuten werden aufgefangen: 

bei 44 Grad Füllung: 81 ccm Urin 


a : A 
„50, > Ds 
Io 5 P 9,0 > a 
53 vi er 8,35 ʻi ” 
I F een 
48 Š 5 6,1 = n 


ve : OT n; 
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Ergebnis: Sicher keine Vermehrung der Harnmenge durch die 


kalte Blasenfülluns, eher d 


as (segenteil. Die letzte Periode (0,7 ccm) 


Würfte auf ein durch Verschiebung der Sonde bei ciner Bewegung 
des Tieres verursachtes Abtlußhindernis zurückzuführen sein: aber 
auch abgesehen von diesem Wert ergibt der Versuch allmällliches 
Nachlassen der Harnsekretion während der Harnleitersondierung. 
Versuch 60: Kleine Hündin. Ohne Narkotikum. Üreterkatheter 


Nr. 6 ca; 7 em hoch im rechten Ureter. 
Während je 10 Minuten werden aufgefangen: 


ei 37 Grad Füllung: 4,2 


cem: Blase maximal gefüllt ( 


100 cem) 


E 6 3.95 5 ie 5 (100 n) 
46 4,15 $ i (100 5) 

S TEID ; A DO n) 

a 46 6.85 n 3 40509 
6 2,230 i j a (20 a i 


Ergebnis: Die Harnmenge wechselt wiederum ohne jegliche Be- 
zichung zur kalten und warmen Füllung; dagegen fällt das Steigen 
der Urinmenge in der 4. und 5. Periode auf, das hier vielleicht auf 
die geringere Blasenfüllung zu beziehen ist; die geringe Urinmenge 
bei der letzten noch kleineren Füllung widerspricht dem nicht. denn 
nach Ablassen derselben befand sich die Blase in solchem Reizzu- 
stand. daß überhaapt kein Wasser mehr einlief; die Blase stand 
also in der letzten Periode trotz der geringen Füllung unter sehr 
hohem Druck. 

Die drei Versuche 57, 58, 60 lassen keine Einwirkung des 
thermischen Blasevreizes auf die Wassersekretion erkennen; ob damit 
das Ergebnis der Versuche 51. 52, 56. 45, 61 widerlegt wird, er- 
scheint zweifelhaft, wenn wir bedenken, daß bei den letzteren die 
Beobachtung unter ganz physiologischen Bedingungen stattfand. daß 
dagegen bei den Versuchen 57, 58, 60, in denen relativ dicke, den 
Ureter ganz ausfüllende Sonden in diesem lagen, die Beobachtungs- 
methode einen Reiz verursachte, welcher den der Blasenfüllung 
wohl übertönen konnte. 


C. Chemische Einwirkurg der Blase. 
Um festzustellen, ob chemische Reizung der Blase auf die An- 
zahl und Stärke der Harnstöße von Einfluß sei, haben wir in einer 
Reihe von Versuchen die Blase abwechselnd mit neutraler und saurer 
oder mit neutraler und alkalischer Flüssigkeit gefüllt und während 
der einzelnen Perioden die Anzahl und Stärke der Harnstöße aus 


28? 


No 
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einer Papille beobachtet; der Säure- bzw. Alkaleszenzgrad war dabei 
so bemessen, daß er sich innerhalb physiologischer Grenzen hielt. 
Versuch 63: Junge Hündin. Die Zählung der Harnstöße aus 
beiden Ureteren 
ergibt in 10 Min. bei Neutralfüllung: 75 Harnstöße; in den fol- 
genden 10 „ „ Säure $„, 56 ie 
Ergebnis: Verminderung der Anzalıl der Harnleiterkontrakti- 
.onen durch Säurefüllung. 
Versuch 66: Kleine Hündin. Während je 10 Minuten werden 
an der rechten Papille gezählt: 
bei Neutralfüllung: 63 Harnstöße 
„ Alkali „ 6l 
Neutral .. 87 


„ Alkali „ 50 
„ Neutral _.. 66 i 
„ Alkali „ 49 u 


Ergebnis: Verminderung der Anzahl der Harnleiterkontraktionen 
durch den Alkalireiz der Blase; in der Stärke kein deutlicher Un- 
terschied. 

Versuch 67: Andere kleine Hündin. In je 10 Minuten werden 
an der linken Papille gezählt: 


bei Neutralfülluug: 66 Harnstöße 


„ Säure „ 64 a 

Neutral ,. T5 a 

Q Näure „ 60 „ 

a . Neutral . 76 b 
„ Säure , 58 


Ergebnis: Verminderung der Anzahl der Harnleiterkontrak- 
tionen durch den Säurereiz der Blase; in der Stärke kein deutlicher 
Unterschied. 

Versuch 73: Große Hündin. In je 10 Minuten werden an dem 
rechten Ureter gezählt: 
bei neutraler Füllung: 118 Harnstöße 


„ alkalischer „. 123 a (10 ccm !/,, N.-Lauge: 250) 
„ neutraler „ 117 Š 
„ alkalischer . 108 ” (18 cem !/,, N--Lauge: 250) 


Ergebnis: Bei schwach alkalischer Füllung keine Verminderung, 
bei stärkerer alkalischer Füllung Verminderung der Anzahl der 
Kontraktionen. 
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Versuch 79: Mittelgroße Hündin. Anwendung einer etwas 
stärker alkalischen Flüssigkeit (20 ccm !’,, Normallauge auf 254% 
Wasser). In je 10 Minuten werden gezählt: 


bei neutraler Füllung: 75 Harnstöße 


„ alkalischer „ 55 5 
„ neutraler . 60 $ 
' „ alkalicher „  ” 39 i 


Ergebnis: Wie in den vorhergehenden Versuchen. 

Die letzten 4 Protokolle lassen erkennen, daß die Verminde- 
rung der Kontraktionen durch den Säure- bzw. Alkalireiz antäng- 
lich geringer ist als bei Wiederholung; die durch die erste differente 
Küllung gereizte Blase reagiert also auf die folgenden immer deut- 
licher. | 

In mehreren anderen Versuchen war stets die Gesamtzahl der 
bei differenter Füllung gezählten Harnstöße geringer als die Zahl 
der bei neutraler Füllung gezählten, doch waren die Unterschiede 
so geringfügig, daß cine bindende Schlußfolgerung aus diesen Ver- 
suchen nicht gezogen werden kann. Dies mag*seinen Grund viel- 
wicht darin haben, daß es sich um ältere Hunde mit weniger emp- 
findlicher und anspruchsfähiger Blase handelte als in den deutlich 
positiven Versuchen. Da sie aber andererseits den letzteren wenig- 
stens nicht widersprachen, so möchte ich meine Beobachtungen über 
die Einwirkung chemischer Reizung der Blase auf die Harn- 
leitertätigkeit dahin zusammenfassen, daß sie die Anzahl der Kon- 
traktionen zu verringern scheint. Demnach liegt es nahe, für 
das bei der Cystoskopie häufig zu beobachtende lange Ausbleiben 
von Harnstößen den Reiz der Borsäurefüllung verantwortlich 
zu machen, der natürlich bei entzündeter und damit um so empfind- 
licherer Blase besonders wirksam sein wird. Im übrigen wären die 
Versuche unter Anwendung eines stärkeren, die physiologischen 
Grenzen überschreitenden Säure- bzw. Alkaleszenzgrades zu wieder- 
holen, was uns zurzeit wegen Mangels an Tieren nicht möglich ist. 


II. Ureter. 


Nachdem wir im vorigen Kapitel die Veränderungen der Tätig- 
keit der Harnleiter und der Nieren durch Einflüsse, die von der 
Blase ausgehen, besprochen haben, kommen wir zu den Folgen der 
Einwirkungen, welche den Ureter treffen. Vom Ureter. aus kanu 
erstens die Tätigkeit des. betroffenen Harnleiters selbst beeinflußt 
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werden, zweitens die des anderen Harnleiters \uretero-ureteraler 
Retlex), drittens die zugehörige Niere. 

Wir wissen, daß der Harnleiter kein lediglich passives Organ 
ist. d.h. nicht nur ein Leitungsrohr, in welchem der Urin durch 
die Schwere in die Blase herabrinnt. oder durch den Druck des 
nachrückenden Urins weitergetrieben wird, sondern ein aktives Or- 
gan, das den Urin durch periodische Peristaltik in die Blase be- 
fördert. Deshalb sprechen wir von Harnleitertätigkeit: sie besteht 
darin, daß mit mehr oder weniger langen Pausen eine im Nieren- 
becken beginnende ringförmige und Längskontraktion (Svstole) den 
Ureter bis zur Blase mit einer Geschwindigkeit von 2 bis 3 cm in 
der Sekunde durchläuft (Engelmann). Es ist anzunehmen, dab 
die Harnleitertätigkeit die Nierenfunktion hemmen oder fördern kann. 
so halte ich es z. B. nicht für gleichgültig. ob der Ureter ein ge- 
wisses Quantum Harn in einer normalen Welle in die Blase be- 
fördert, oder ob er dazu vielleicht zahlreicher Kontraktionen bedarf; 
denn jede starke Vermehrung der Kontraktionen muß den intra- 
renalen Druck steigern und auf die Dauer die Niere schädigen. 
Nicht unwesentlich scheint mir auch die in der Literatur nicht er- 
wähnte Frage, ob die peristaltische Kontraktion den im Nierenbecken 
angesammelten Urin durch den sonst leeren Ureter zur Blase beför- 
dert, oder ob Nierenubecken und Ureter immer mehr oder weniger 
gefüllt sind, die Kontraktiouswelle also über den in seiner gauzen 
Länge Urin enthaltenden Ureter läuft und dabei einen Teil seines 
Inhalts auspreßt. 

Über die Ursache der periodischen Harnleiterkontrak- 
tionen besitzen wir noch keine feststehenden Kenntnisse. Budge (1341) 
und Valentin (1844) sind die einzigen Autoren, die als Ursache Her 
regelmäßigen Kontraktionen einen zentralen Impuls annehmen: 
nach Valentin können außerdem auch noch akzidentelle Kon trik- 
“tionen durch Reizung der sympathischen Bauchganglien und durch 
direkte Reizung der Muskelelemente des Ureters angeregt werden. 
Ludwig (1844), Mulder (1845), Donders (1857), S. Mayer (1s8l), 
Landois-Rosemann (1909) halten die Kontraktion für die Folge 
des durch den Eintritt des Harns in den Üreter bewirkten Re uzes. 
Sokoloff und Luchsinger (1881) ebenso wie später Lewin und 
(Goldschmidt (1893) glauben, daß die durch den Harn bewirkte 
Ausdehnung des Ureters ihn zur Kontraktion reizt. Vulpia" 
(1858) sowie Slanski (1884) sind, ersterer auf Grund von Experi- 
menten, letzterer nach Beobachtungen in einem Fall von Blasen- 
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scheidenfistel, der Ansicht, daß die Ureterkontraktion nicht mit dem 
Mintritt des Harns in denselben zusammenhänge. Engelmann 
ı1869) überzeugte sich bei eingehenden Versuchen, daß die Muskulatur 
des Ureters mechanisch erregbar ist, daß aber die Schleimhaut 
treffende Reize unwirksam sind; er ist der Meinung, daß das 
Nervensystem an den regelmäßigen Kontraktionen des Harnleiters 
nicht beteiligt sei, vielmehr die normalen Pulsationen des Üreters 
in der automatischen Erregbarkeit der glatten Muskelfa- 
sern (ohne Ganglien und Nervenfasern) ihren Grund haben, ohne 
die eigentliche Ursache der Bewegungen angeben zu können. Zwei 
jüngere experimentelle Arbeiten über die Physiologie der Harnleiter 
stammen von Protopopow (1897) und Lina Stern (1903); Proto- 
popow verwirft Engelmanns Feststellungen, hält die Kontrakti- 
„nen des Ureters für abhängig von Menge und Qualität der in 
denselben eintretenden Flüssigkeit (steigende Häufigkeit bei physio- 
logischer Kochsalzlösung, destilliertem Wasser, Harn,30°/ igen Spiritus), 
auch hält er die Harnleiterschleimhaut für schmerzempfindlich. Stern 
stellte wie schon früher Engelmann, Setschenow, Ranvier; 
Protopopow fest, daß der dem Körper entnommene, in Kochsalz- 
lösung liegende Ureter ohne irgendwelchen mechanischen oder che- 
mischen Reiz automatischer Kontraktionen fähig ist, daß die Ursache 
dieser Kontraktionen also in den Elementen des Ureters selbst ge- 
legen sein muß; daß aber die Urinmenge von Einfluß auf die Häu- 
tigkeit der Kontraktionen sei und daß ferner der Ureter beschleu- 
nigenden und hemmenden Einflüssen unterliege, die zu ihm durch 
den Nervus splanchnicus oder den Verbindungsnerv zwischen Plexus 
hypogastricus und (Granglion mesentericum gelangen. — Wenig Be- 
achtung fand anscheinend bisher die Frage, ob die beiden Harnleiter 
sleichzeitig oder alternierend, also unabhängig voneinander 
funktionieren, obwohl doch sichere Beobachtungen darüber uns auch 
iiber die Herkunft der Impulse zu den regelmäßigen Kontraktionen 
bis zu einem gewissen Grade aufklären würden. Angenommen z. B., 
exakte Untersuchungen würden ergeben, daß die Harnleiterkontrak- 
tionen beiderseits gleichzeitig erfolgen, so würde dies wohl zu der 
Annahme führen, daß der Impuls zur Kontraktion nicht in jedem 
Nierenbecken oder Anfangsteil des Ureters entsteht, sondern von 
einem den beiden Ureteren übergeordneten Organ ausgeht. Wir 
nden darüber Angaben nur bei Slanski, der die Ureterkontrak- 
tionen synchron fand, und bei Samschin, Feodorow, Allard, 
die das Gegenteil feststellten. Zu allen diesen Beobachtungen ist 
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zu bemerken, daß sie an der operativ freigelegten oder bei Blasen- 
spalte freiliegenden Uretermündung gemacht wurden; wie wir ge- 
sehen haben, ist aber der Zustand der Blase von Einfluß auf die 
Bewegungen der Harnleiter und somit sind obige Feststellungen 
nicht als physiologische zu betrachten. 

Hier möchte ich noch die physiologisch und klinisch nicht un- 
wichtige Frage aufwerfen, ob ein uretero-ureteraler Reflex exi- 
stiert oder nicht. Die klinische Betrachtung, daß Steineinklemmung 
in einem Ureter zuweilen zu gleichzeitiger Mobilisierung eines Steines 
im anderen Nierenbecken und zu dessen Einklemmung im Ureter 
führt, wird von mancher Seite durch reflektorischen Krampf erklärt. 
der also die Möglichkeit des uretero-ureteralen Reflexes zur Voraus- 
setzung hätte. Wir finden die Frage in der Literatur nicht geson- 
dert behandelt, vielmehr mit dem renorenalen Retlex verquickt, ob- 
wohl es sich doch um zwei gänzlich verschiedene Vorgänge handelt, 
nämlich um einen Kontraktionsreiz der Uretermuskulatur und un 
eine Sekretionshemmung der Niere, 

Aus dem über die Ureterkontraktionen (iesagten ergeben sich 
folgende Fragen: l 

1. Erfolgen die Kontraktionen beider Ureteren bei Fehlen von 
störenden Einflüssen gleichzeitig oder alternierend? 

2. Beeinflußt der Füllungszustand des Ureters seine Kontrak- 
tionen? 

3. Beeintlußt mechanischer Schleimhautreiz und 

4. beeinflußt chemischer Schleimhautreiz die Kontraktionen? 

5. 1st ein uretero-ureteraler Reflex nachweisbar? 


Zu 1. Beobachtungen über Gleichzeitigkeit der Kontrak- 
tionen in beiden Harnleitern. 


Versuch 24 a: Hund in linker Seitenlage; 1'/, Std. vor Br- 
ginn 6 cg Morph. Es werden folgende Harnstöße beobachtet: 


obere untere obere unter 


Minute Minute 


Pap. Pap. Pap. Pap. 
12. Uhr 2 Sek. 10Sek. 12 Uhr 4 2 Sek. 2Sek. 
38 38 35 
59 48 ö 17 17 
l 21 54 
26 6 15 36 
2 39 39 7 27 14 


3 2 95 


Cystoskopische Beobachtungen zur Physiologie der Harnleiter u. Nieren. 391 


obere untere obere untere 


Minute Pap. Pap. Minute Pap. Pap. 
12 Uhr 8 20 Sek. 31Sek. 12 Uhr 14 12 Sek. 12Sek. 
9 11 11 Beobachtungspause 
27 38 16 48 48 
10 2 2 | 17 33 33 
34 18 3 
58 22 22 
[1 16 33 38 
45 19 28 
>) 99 20 14 14 
12 13 13 25 
48 48 4 44 
13 3 3 59 59 
32 32 


Versuch 26: Hündin in rechter Seitenlage, ohne Narkotikum. 
Fs werden folgende Harnstöße beobachtet: 


i obere untere ; obere untere 
Bau Pap. Pap. Minnt , Pap. Pap. 
4 Uhr 21 0Sek. 0Sek. 4 Uhr 24 26 Sek. 19Sek. 
3 3 29 
13 10 i 36 36 
20 + 
27 27 53 
37 37 25 2 Z 
48 48 19 19 
2 32 30 30 
22 4 4 37 35 
14 14 43 
28 23 pl 
33 33 59 
48 48 26 3 15 
D D 22 32 
23 4 2 35 49 
16 16 53 
24 32 97 8 
41 35 15 15 
48 43 43 28 
59 9 50 U 
24 § 8 98 >38 


1% 17 28 15 15 


! | 
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Minute | S Bun Minute a Pap 
4 Uhr 28 31 Sek. 31Sck. + !hr 44 Sek. 26Sek. 

40 40 33 33 
45 40 42 42 
29 3 3 30 
26 S 59 59 
3) 16 45 4 4 
27 16 16 
39 39 25 = 
57 45 34 34 
8 55 42 42 
30 4 ‘ 41 30 
15 56 56 
20) 20) 46 S 5 

32 532 13 
42 45 >> 32 
32: p3 31 31 
59 40 40 
Jo 13 13 | 36 52 
Ss. 18 47 l l 
26 26 l6 10 
34 34 2% 
41 41 25 25 
əl- l 35 
44 4 1 38 38 
AM I1 D2 47 
992 18 98 JN 


Ergebnis Versuch 24a: Gesamtzahl der Harnstöße 63, davon 
36 synchron, also 57°/, synchron. 

Versuch 26: (sesamtzahl der Harnstöße iu den ersten 10 Min. 
Ill, davon 64—=58°/, synchron, in den letzten 5 Min. 65, davon 
48 = 74°/, synchron. | 

Es ist auffallend, daß in beiden Versuchen die Anzahl der 
gleichzeitigen Harnleiterkontraktionen allmählich zu, die der Einzel- 
stöße abnimmt, so daß zum Schluß fast nur gleichzeitige Kontrak- 
tionem beobachtet wurden. Dies ist vielleicht dadurch zu erklären, 
daß, die Einzelkontraktionen durch direkte Reizung des Harnleiters, 
z.B. durch Druck der Nachbarorgane, bedingt sind, der kurz nach 
Lagewechsel wirksamer ist als wenn die Organe sich gegenseitig 
akkommodiert haben. | 
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In den folgenden Versuchen wurden ebenfalls die Harnstöße 
aus beiden Papillen gleichzeitig beobachtet, dabei aber behufs Fest- 
stellung der Einwirkung des Lagewechsels nach je 10 Min. die 
Seitenlage gewechselt. 


Versuch 63: Kleine Hündin. In jeder Minute werden gezählt: 


1. RBlasenfüllung mit neutraler .Kochsalzlösung. 


A. Linke Seitenlage B. Rechte Seitenlage 
beiderseits beiderseits 

Zeit ob. glzt. unt. zus, Zeit ob. glat. unt. zus 
4Uhr 9M. 2 2x5 3 15 4Ubr29M. 1 2x8 3 20 
. WW. l1 2x3 1 8 „30, 1 2x6 2 lš 
ll, 0 2x5 1 ı - 31, 2 2x2 1 7 
„lè. 0 2x4 3 ë l o 32, 0 2x5 4 l4 
„n 13, 4 2x4 0 1? a 33, 0 2x3 3 y 
l4, 0 2x4 3 u „o 34, 0 2x5 0 W 
„ l5 0 2X6 1 13 „a 35, l1 2Xxő l 12 
. l6. 1 2x6 3 l6 . 36, 1 2x6 0 m 
„l7, 0 2x3 2 S o 37, 0 2x7 1 l5 
. 18, 2 2x5 1 I8 . 38, 1 2x4 2 ll 
10 2x45 18 118 ' 7 2x51 17 126 


2. Blasenfüllung mit 3°; iger Borsäurelösung. 


C. Linke Seitenlage D. Rechte Seitenlage 

Zeit ob. elzt. unt. zus. Zeit ob. glzt. unt. zus. 

+Uhr 49M. 0 2x5 2 12 5Uhr 6M. 0 2x5 1 11 

~o 50, 2 2x3 2 10 „o T7, D 2x7 1 16 

„51.0 28x2 0 4 > 22 2x6 1 5 

„52, 0 29x6 0 12 9, 0 2x3 1 7 

„o 53, l 2x6: 0 13 „o l0. 0 2x9 0 18 

„at, Ba OD 10 „11. 1 2x8 0 17 

s DB. 1 2X 2 S s 12a. 2; B 0 16 

56, 0 2x2 ? ü o 13. 0 2x7 0 14 

„7, 0 2x8 O 16 „ l4, 0 2x5 0 W 

„585. 0 2x4 | 9 „ bb. 1 2x6 0 13 

3 2x44 9 100 T 2x63 4 137 

Ergebnis: S4,4°/, der Harnleiterkontraktionen erfolgte gleich- 
zeig. 


Auch in diesem Versuch zeigt sich die allmähliche Zunahme 


4 
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der synchronen Harnstöße, sowohl in den Einzelabschnitten A BCD 
als im Versuch als Ganzem. Ä 
Versuch 64: Ergebnis: 76°/, gleichzeitige Kontraktionen 
» 65: „ 78°), „ ” 

Die Versuche 24a, 26, 63, 64,%65 sind nur ein kleiner Bruch- 
teil sehr zahlreicher Beobachtungen, die alle übereinstimmend er- 
gaben, daß der größte Teil der Harnleiterentleerungen gleichzeitig 
‘erfolgt; tatsächlich dürfte der Prozentsatz der gleichzeitig für beide 
Seiten erfolgenden Impulse noch weit höher sein, als der aus 
der Beobachtung der Entleerungen in die Blase errechnete; denn da 
die Länge des Harnleiters 15 bis 30 cm beträgt, die vermutlich 
nicht konstante Fortpflanzungsgeschwindigkeit aber von Engelmann 
auf nur 2 bis 3cm in 1 Sek. berechnet wurde, ist wohl anzunehmen, 
daß häufig auch dem gleichen Impuls entsprechende Harnleiter- 
wellen nicht ganz gleichzeitig bis zur Blase gelangen. Es unter- 
liegt wohl keinem Zweifel, daß die von uns beobachtete Synchronie 
kein Zufall ist; dafür spricht auch die Häufigkeit der gleichzeitig 
erfolgeuden Kontraktionen oft nach langen Pausen, wie z. B. im 
Versuch 24a, wo um 12 Uhr 4Min. 2Sek. nach einer Minute lan- 
gen Pause beiderseits gleichzeitig ein Harnstoß kam. Für die 
Synchronie bestehen 2 Möglichkeiten der Erklärung: Entweder sind 
die beiden Harnleiter durch Nervenleitung eng verkuppelt, so daß 
der in einem entstehende Reiz auch auf den anderen wirkt — 
uretero-ureteraler Reflex —, oder die Kontraktion beider entspricht 
einem Reiz, der von einem den beiden Uretern übergeordneten 
Organ ausgeht, z. B. vom Zentralnervensystem (Valentin, Budg:). 
oder vom Ganglion solare. Der ersteren Annahme widerspricht 
anscheinend die Tatsache, daß auch häufig einseitige Kontraktionen 
auftreten; wie Lewin und Goldschmidt nachgewiesen haben, führt 
aber nicht jeder Kontraktionsreiz auch zu einer bis ans Ziel, d.h. 
bis zur Blase gelangenden „Zielperistaltik“; ist der Reiz schwach, 
so bewirkt er unter Umständen nur eine nicht bis zur Blase rei- 
chende sogenannte „Streckenperistaltik“. Welche von beiden Er- 
klärungen mir die richtige zu sein scheint, möchte ich erst nach 
Besprechung weiterer Beobachtungen über die Harnleiter erörtern. 


2. Einfluß des Füllungszustandes des Ureters auf seine 
Kontraktionen. 

Wie einleitend berichtet, hält nur ein Teil der Autoren den 

Eintritt der Harnleiterkontraktionen für abhängig von seinem Fül- 
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lungszustand; zunehmende Ausdehnung der Harnleiterwand — ausge- 
nommen Überdehnung — bewirkt nach ihrer Ansicht vermehrte Kon- 
traktionen. Der experimentelle Beweis dafür wurde am herausge- 
nommenen Ureter geführt (Sokoloff und Luchsinger); er er- 
scheint aber nicht ohne weiteres physiologisch verwertbar, weil ein 
auf den normalen Ureter vielleicht wirkender Hemmungseinfluß bei 
dem herausgeschnittenen Ureter ausgeschaltet ist. Wir haben daher 
den intraureteralen Druck mittels des Ureterkatheterismus gesteigert 
und gleichzeitig die neben der Sonde erfolgende Harnentleerung 
beobachtet. Es hatte sich gezeigt, daß diese bei Anwendung stär- 
keren Druckes kontinuierlich ohne Harnleiterkontraktion erfolgt; 
die Flüssigkeit läuft dann in gleichem Maße ab, in dem sie in 
irgendeinen Teil des Ureters oder ins Nierenbecken eingespritzt 
wird. Dagegen wird Flüssigkeit, die unter geringem Druck durch 
einen Ureterkatheter Nr. 6 in den Harnleiter fließt, von diesem 
zurückgehalten und nicht kontinuierlich, sondern in periodischen 
Stößen neben der Sonde ın die Blase entleert. Dieser Umstand 
ermöglicht es also, in den ÜUreter mittels der Harnleitersonde kon- 
tinuierlich Wasser einlaufen zu lassen und gleichzeitig seine perio- 
dischen Entleerungen zu beobachten, also den Einfluß des vermehrten 
Füllungszustandes des Nierenbeckens oder des Ureters auf seine 
Kontraktionen festzustellen. 

Versuch 82: Mittelgroße Hündin. Zählung der Harnstöße aus 
der linken Papille ergibt: 


vor der Sondierung des Harnleiters: 
6 Uhr 54 Min. — 6 Uhr 59 Min.: 22 Harnstöße 


bei 18 cm hoch im Ureter liegender Sonde: 
7Uhr 2Min. — 7 Uhr 7 Min.: 44 Harnstöße 
7 Uhr 7Min. — 7 Uhr 12 Min.: 44 Harnstöße 
bei kontinuierlichem Einträufeln von blaugefärbter Kochsalzlösung 
in den Ureter: 7 Uhr 12 Min. — 7 Uhr 17 Min.: 68 Harnstöße 
nach Sperrung des Zuflusses: | 
7 Uhr 17 Min. — 7 Uhr 22 Min.: 35 Harnstöße 
nach ElRernung der Uretersonde: 
7 Uhr 22 Min. — 7 Uhr 27 Min.: 41 Harnstöße 
Ergebnis: Erhebliche Steigerung der Anzahl der Harnleiter- 
kontraktionen durch vermehrte Füllung des Ureters. 
Das gleiche Ergebnis hatte Versuch 24. 
Daß aber die Empfindlichkeit des Harnleiters für diese Reiz- 
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qualität offenbar verschieden ist, beweist folgender Versuch bei 
gleicher Technik: 
Versuch 16: Große Hündin. Zählung der Entleerungen aus der 
rechten Papille ergibt: 
vor der Sondierung des Harnleiters in je 1 Min.: 
5; 4; 6; 6; 6 Harnstöbe 
bei kontinuierlichem Einlaufen von blangefärbter Kochsalzlösuung in 
| den Ureter: 5; 4; 5; 4; 5; 6 Harnstöße 
Nach Absetzen der Sonde vom Irrigator fließen kontinuierlich 
3 cem Injektionstlüssigkeit ab, was beweist. daß der ÜUreter unter 
ständigem Druck gestanden hatte. 
Ergebnis: Keine Vermehrung der Anzahl der Kontraktionen. 


3. Einfluß des mechanischen Schleimhantreizes auf die 
Harnleiterkontraktionen. 

In der oben erwähnten Arbeit über Verwendung und 
Technik der Cystoskopie am Hunde habe ich berichtet. daß der 
Katheterismus der Ureteren beim Hunde recht häufig gar nicht oder 
nur unvollständig ausführbar ist, und auch die Gründe dafür ange- 
geben; gewöhnlich tritt die Sonde leicht in «die Uretermündung ein. 
fängt sich aber fast regelmäßig nach ', bis 5 cm in einer Knickung 
des übermäßig langen Harnleiters, um oft erst nach langwierigen 
Manipulationen weiter vorzurücken. Dabei erfolgen, wenn die Sonde 
nieht sehr dick ist, neben ihr die periodischen Harnstöße. Daß 
das Vertangen der Sonde und der Versuch, sie weiterzubringen. 
einen erheblichen Reiz verursacht‘, ist anzunehmen und wurde uns 
zudem bewiesen durch die Beobachtung, daß bei Hund C nach 
einem solchen Katheterismusversuch kein Urin abging und sich 
Ureterverschluß und Hydronephrose ausbildete. So unangenehm und 
störend das Steckenbleiben des Ureterkatheters oft war, gestattete 
es uns doch andererseits in vielen Fällen, den Einfluß des mecha- 
nischen Schleimhautreizes auf die Harnleiterkontraktionen zu be- 
obachten. Diese erfolgten trotz Stoßen, Zerren, Dehnen des unteren 
Teils des Harnleiters durch den sich aufbäumenden, ‚oft mit Man- 
drin versehenen Katheter absolut ungestört weiter, nieh? seltener 
und nicht häufiger, als die Beobachtung vor der Sondierung ergeben 
hatte. Obwohl wir nach diesen Erfahrungen eines weiteren Be- 
weises eigentlich nicht bedürfen. haben wir in den folgenden Ver- 
suchen in den Ureter einen dünnen Stabldraht eingeführt, von dem 
ein genügender mechanischer Reiz zu erwarten war, während er 
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die Passage und Beobachtung des blaugefärbten Harnstrahls nicht 
im geringsten behinderte. 

Versuch Sd: Mittelgroße Hündin. Einführung eines dünnen 
Stahldrahtes in den linken Ureter; derselbe dringt nur 8 mm weit 
ein und bäumt sich dann auf, wobei die Papille stark verzogen 
wird und der Hund lebhaftes Unbehagen äußert. Irgendwelche 
Veränderung der vorher lange beobachteten Harnstöße ist dabei 
nicht zu konstatieren. _ 

Versuch 12b: Großer Hund A. Beobachtung der Iimken Pa- 
pflle ergibt in je 1 Minute: 
vor der Reizung des Harnleiters 5,4, 4 4: :17 Harnstöbe 
während energischer Reizung des Ureters durch einen 2 cm hoch 
eingeführten Stahldraht, wobei der Hund Schmerz äußert: 

6, 5, 3, +-- 18 Harnstöße 

Ergebnis: Keine Beeinflussung der Harnleiterkontraktionen durch 
mechanische, den untersten Teil đes Harnleiters treffende Schleim- 
hautreize. Daß ım letzten Versuch der Reiz recht energisch ge- 
wesen war, geht daraus hervor, daß sich bald darauf, wie bei Hund 
(! nach einfacher Sondierung. Ureterverschluß und Hvdronephrose 
ausbildete. 


4. Einfluß des chemischen Schleimhautreizes auf die Harn- 
leiterkontraktionen. 

Zur Beobachtung der Wirkung des chemischen Schleimhaut- 
reizes haben wir in den folgenden Versuchen zuerst die Harnstöbr 
aus einem Ureter unter normalen Bedingungen gezählt, hierauf den 
Harnleiter sondiert, durch Einspritzung von Silbernitratlösung oder 
Alkohol gereizt und nach Herausziehen der Sonde wiederum die 
Harnstöße registriert. 

Versuch 75: Große Hündin. In je 10 Minuten werden gezänlt: 
an der rechten Papille vor der Sondierung 

+ Uhr 12 Min. - - 4 Uhr 22 Min.:101 Harnstöße 

an der rechten Papille nach Sondierung und Herausziehen der Sonde 
4 Uhr 40 Min. — 4 Uhr 50 Min.: 105 Harnstöße 

an der rechten Papille nach Injektion von 1 eem 30° igem Alkohol 
1S cın hoch 5 Uhr — 5 Uhr 10 Min.: 102 Harnstöße 

ı der rechten Papille nach Injektion von 1 cem 60" „igem Alkohol 
18 cm hoch 5 Uhr 32 Min. 5 Uhr 42 Min.: 1-4 Harnstöße 

an der linken P’apille 5 Uhr 45 Min.- 5 Uhr 55 Min.: 41 Harnstöße 
an der rechten Papille 6 Uhr 6 Uhr 10 Min.: 180 Harnstöße 


a 


— 
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Um die Dauer der Einwirkung festzustellen, haben wir am näch- 
sten Tag die Harnstöße aus beiden Uretern gezählt und registrier- 
ten an der 


rechten Papille 5 Uhr 20 Min. — 5 Uhr 30 Min.: 63 Harnstöße 
linken Papille 5 Uhr 30 Min. — 5 Uhr 40 Min.: 54 Harnstöße 


Versuch 76: Mittelgroße Hündin. In je 10 Minuten werden 
gezählt: 
an der linken Papille vor der Sondierung des rechten Üreters 
2 Uhr 37 Min. — 2 Uhr 47 Min.: 84 Stüße 
an der rechten Papille vor der Sondierung des rechten Üreters 
2 Uhr 48 Min. — 2 Uhr 58 Min.: 94 Stüb: 
an der rechten Papille nach der Sondierung des recliten Ureters 
3 Uhr 28 Min. — 3 Uhr 38 Min.: 103 Stüße 
an der rechten Papille nach Injektion von 1 ccm 1°/,igem Ara. nitr. 
in den rechten Ureter 3 Uhr 56 Min. — 4 Uhr 6Min.: 95 Stöbe 
an der rechten Papille nach Injektion von 1ccm 60°’ igem Alkohol 
in den rechten Ureter 4 Uhr 18 Min. — 4 Uhr 28 Min.: 273 Stöße 
an der linken Papille 4 Uhr 35 Min. — 4 Uhr 45 Min.: 72 Stöße 
an der rechten Papille 4 Uhr 54 Min. — 5 Uhr 4Min.:268 Stoß: 
an der linken Papille 5Uhr 5 Min. — 5 Uhr 15 Min.: 72 Stöb: 
Der Ureterkatheter drang bei der ersten Sondierung (3 Uhr: 
nur 3!/, cm weit ein, fing sich dann oflenbar in einer Knickung de 
Ureters und erst nach langem Bemühen gelang es plötzlich, ihn bis 
zur Niere (19 cm) hochzuschieben; die Sondierung bedeutgte also 
zweifellos für den Ureter einen erheblichen Reiz. 
Die Nachprüfung am nächsten Tag ergab: 


an der linken Papille 6 Uhr 26 Min. — 6 Uhr 36 Min.: 87 Stök | 


an der rechten Papille 6 Uhr 37 Min. — 6 Uhr 47 Min.: 94 Stök 

Ergebnis beider Versuche: 

1. Die bloße Sondierung bewirkt — ob durch den mechanischen 
Reiz oder durch die Abflußerschwerung, möchte ich dahingestell 
sein lassen — eine unwesentliche Steigerung der Anzahl der Har 
leiterkontraktionen. 

2. 1°/,ige Arg. nitr.-Lösung und 30°/, iger Alkohol bewirkı 
keine Veränderung der Kontraktionen. 

3. 60°; iger Alkohol bewirkt eine mächtige Steigerung der Anza* 
der Kontraktionen (von ca. 100 auf 184 bzw. 273). Diese Rex 
wirkung tritt augenbicklich ein, ist also nicht Folge von Entzündun:. 


sındern echte Nerveneinwirkung. Nach 24 Stunden ist keine Naci- # 


wirkung mehr vorhanden. 
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Das gleiche Resultat ergab der später anzuführende Versuch 85. 

Die überaus deutliche Reaktion des vom Alkoholreiz betroffenen 
Ureters befähigte uns, auch festzustellen, ob sich ein uretero-ure- 
teraler Reflex geltend macht. Aus Versuch 75 und 79 geht mit 
aller Deutlichkeit hervor, daß dies nicht der Fall ist; bei wirksam- 
ster Reizung eines Ureters ist am anderen keine Steigerung der 
Anzahl der Kontraktionen nachzuweisen. Ein uretero-ureteraler 
Reflex, der natürlich eine wichtige Stütze für die Annahme des reno- 
renalen Reflexes wäre, existiert also nicht. Damit ist auch die 
Frage, ob die Gleichzeitigkeit der Kontraktionen beider Harnleiter 
auf uretero-ureteralen Reflex zurückgeführt werden kann, verneint. Wir 
müssen also annehmen, daß die Synchronie der Harnstöße zentralen 
Ursprungs ist, daß also der Impuls zu den gleichzeitigen Kontrak- 
tionen von den Ganglien des Abdomens oder einem höher gelegenen 


Zentrum ausgeht. 


r 


Wirkung der Harnleiterreizung auf die Niere. 

Bisher haben wir uns nur mit der Beobachtung der Wirkung 
der Harnleiterreizung auf den Harnleiter selbst befaßt; in fol- 
gendem soll ihre Wirkung auf die Arbeit der Niere erörtert 
werden. 

Von den auf den Harnleiter wirkenden bzw. von ihm ausgehen- 
den Einflüssen wird besonders der Harnstauung im Ureter und 
der mechanischen Schleimhautreizung ein deutlicher Einfluß 
auf die Tätigkeit der Nieren zugeschrieben. 

Harnstauung. Als Wirkung der Abflußerschwerung im Ureter 
auf den Gehalt des Harns an gelösten Bestandteilen wird von 
allen Experimentatoren und klinischen Beobachtern übereinstimmend 
Sinken des spezifischen Gewichts infolge Verminderung der 
Chloride und des Harnstoffs angegeben. Die Erklärung dieser Tat- 
sache ist naheliegend: Durch den Druck der gestauten Flüssigkeits- 
säule auf die Epithelzellen der Tubuli und Glomeruluskapsel wird 
deren vitale Tätigkeit herabgemindert. Gänzlich verschieden wird 
dagegen der Einfluß der Harnstauung auf die Harnmenge beurt- 
teilt. Cushny, ein Anhänger der Ludwigsclien Filtrations- und 
Rücksorptionstheorie, stellte ebenso wie Filehne und Ruschhaupt, 
Lepine und Porteret und später Allard, Verminderung der 
Wassermenge fest. Was die Erklärung der Stauungsoligurie an- 

betrifft, haben wir drei Hypothesen zu unterscheiden. Cushny fin- 
det sie im Sinne der T,udwigschen Rückresorptionstheorie in der 
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durch den Gegendruck verstärkten Rückresorption, Allard glaubt 
auf Grund seiner Versuche eher an Störung der Filtration, und 
Israel, Goetzl machen rrflektorische Einflüsse verantwortlich. — 
Schwarz, Pfaundler, Kapsammer, Guyon, Albarran und 
andere nehmen das gerade Gegenteil an, nämlich, daß Stauung im 
Ureter Polyurie erzeuge. Die Hauptstütze für diese Annahme be- 
steht in der häufigen, schon bei Besprechung der von der Blase 
ausgehenden Einwirkungen erwähnten klinischen Beobachtung, daß 
Behinderung des Urinabflusses in irgendeinem Teil der Harnwege 
(Ureterverengerung, Prostatahypertrophie, Harnröhrenstriktur) häufig 
(nach meinen Beobachtungen aber erst nach längerer Zeit) zur 
Polyurie führt. Als experimenteller Beweis werden von Kapsamımtı 
und anderen immer wieder 2 Versuche Pfaundlers angeführt, über 
deren Resultat bezüglich der Harnmenge Pfaundler selbst sich nicht 
recht entschieden äußert. Meines Erachtens geht aus den 2 auf 
die Harnmenge bezüglichen Versuchen Pfaundlers Steigerung der 
Harnmenge nicht hervor, sondeın das Gegenteil, und darum führe 
ich dieselben hier an. 

Versuch D: Dachshund in Morphin-Äthernarkose. Aufsuchung 
beider Ureteren (extraperitoneal). Aus den eingebundenen Kanülen 
wird gewonnen: 

L.1.Nativrer Harn aus der l. Niere von 9Uhr50—10Uhrl5 4ccm 


R.L. „ noon a Bo noo a 9 p 50—10 „ 15 õcem 
A2 % = u: ee „ 10 „ 15—12 „ 20 16ccm 
R.2.Gestauter „ 5 „p „p „ 10 „ 15—12 „ 20 29ccm 
L.3.Nativer De el 2 „12 „ 55— 6 „ 15 22ccm 
R.3.Gestauter „ x sr p „12 „ 55— 6 „ 15 28cem 


Versuch E: Großer Hund. Narkose und Operation wie oben. 


L.1.Nativer Harn aus der l. Niere von 10Uhr —10Uhr30 8ccm 
Ri 5; uoe ae a a —10 „ 30 Tccm 
L2. „ nn» 10. 30— 4 „ 24cm 
R.2.Gestauter „ „po prr 2010 „ 30— 4, 29ccm 


Der Vergleich des Stauungsharns mit dem von der gleichen 
Niere vor der Stauung ausgeschiedenen Urin ergibt in beiden Ver- 
suchen keine Zunahme, sondern vielmehr eine erhebliche Ab- 
nahme; der Vergleich des Stauungsharns der rechten Niere mit 
dem gleichzeitig ausgeschiedenen Harn der nicht gestauten linken 
Niere aber ergibt so geringe Unterschiede, daß die Schlußfolgerunz 
auf reflektorische Polyurie der gestauten Niere wohl nicht angängig 
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ist, zumal im ersten Versuch schon vor der Stauung die rechte Niere 
mehr Harn sezernierte als die linke. Mit mehr Berechtigung wäre 
also aus den Zahlen Pfaundlers zu entnehmen, daß die Stauung 
in einem Ureter die Harnproduktion seitens beider Nieren ver- 
mindert, daß aber die Verminderung auf der nicht gestauten Seite 
am ausgesprochensten ist, womit das Resultat dem der später zu 
erwähnenden Versuche Goetzls analog wäre. Im übrigen ist aber 
zu berücksichtigen, daß die Versuche in tiefer Morphium-AÄther-Nar- 
kose und unter Öffnung des Leibes und schwerem Insult der Harn- 
leiter stattfanden, lauter Faktoren, welche an sich die Harnsekre- 
tion so stark beeinträchtigen können, daß die so erhaltenen Zahlen 
überhaupt nicht verwendbar sein dürften, ein Umstand, auf den be- 
sonders Allard schon aufmerksam gemacht hat. Die Erklärung 
des Zustandekommens der angenommenen Stauungspolyurie stelıt 
noch aus; dies erhellt aus folgender Äußerung Veils (1916): „Über 
die Frage, warum überliaupt zentripetal wirkende Stauung in den 
abführenden Harnwegen zu Polyurie führt, läßt sich noch nichts 
Bestimmtes sagen. Weber und Groß rechnen diese Polyurie der 
reflektorischen zu.“ 

Reizung der Harnleiterschleimhaut. Urologisch besonders 
wichtig ist die Frage, .ob der durch den Ureterkatheter auf die 
Schleimhaut des Harnleiters ausgeübte Reiz die Nierenfunktion be- 


einflußt und in welchem Sinne. Die Sondierung soll — vorüber- 
gehend und besonders leicht bei kranker Niere — Anurie, in der 


Hauptsache aber Polyurie verursachen (Casper, Kapsammer 
u. a.) Die Annahme reflektorischer Anurie stützt sich auf die 
häufige Beobachtung, daß nach Einführen des Katheters in den 
Harnleiter kein Urin abfließt oder der anfängliche periodische Ab- 
tHtuß aufhört. Die angeblich häufigere Polyurie erklärt Kapsammer 
folgendermaßen: „Der Ureterkatheter übt als Fremdkörper einen 
Reiz auf die Niere aus und ruft reflektorisch eine Polyurie hervor“, 
wobei Kapsammer nicht etwa direkte Reizung der Nierenpapillen 
durch die Sonde im Auge hat, sondern sich auf Beobachtungen 
bezieht, bei denen dieselbe nur wenige Zentimeter hoch in den 
Ureter eingeführt war. Angenommen, die Harnleitersonde rufe 
wirklich einigermaßen regelmäßig Polyurie hervor, so ist es wohl 
fraglich, ob Kapsammers Erklärung als Reflexpolyurie zutreffend 
ist. Reizung der die Blutgefäße der Niere versorgenden sympathischen 
Nerven, mag es sich um den Splanchnicus oder um die mit dem 


U'reter zur Niere verlaufenden Fasern aus lumbalen Ganglien handeln, 
29s 
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verursacht nach dem übereinstimmenden Urteil aller Forscher Ver- 
engerung der Gefäße, also vermutlich keine Polyurie; sensibler Rei, 
kommt bei Kapsammers Erklärung nicht in Betracht, da er selbst 
den Ureter für gänzlich unempfindlich hält. Näherliegend wäre es 
dann schon, als Grund für Konzentrationsverminderung und Stei- 
gerung der Harnmenge auch beim Katheterismus den erhöhten ın- 
traureteralen und intrarenalen Flüssigkeitsdruck anzunehmen. Hierbei 
setze ich natürlich voraus, daß der Harnleiterkatheter den Durch- 
tritt des Harns nicht erleichtert, sondern erschwert; dies mag bei 
oberflächlicher Betrachtung paradox erscheinen, wird aber ohne 
weiteres klar, wenn man sich überzeugt, mit welcher Kraft der 
Spritzenstempel getrieben werden muß, um Wasser aus der gebräuch- 
lichen Harnleitersonde Nr. 7 ım Strahl austreten zu lassen; es wird 
auch dadurch bewiesen, daß der aus der Papille tretende periodische 
 Harnstrahl selten länger als höchstens eine Sekunde dauert, während 
die einem solchen Harnstrahl entsprechende Tropfenfolge mehrere 
Sekunden beansprucht. j 

Aber nicht nur die Erklärung der Polyurie durch reflektorische 
Vorgänge, sondern der Eintritt einer Polyurie überhaupt als Folge 
der Harnleitersondierung erscheint unbewiesen. Kapsammer hat 
dieser Frage in seiner „Nierendiagnostik und Nierenchirurgie“ ein- 
gehende Besprechueg gewidmet und stützte seine Ansicht auf zahl- 
reiche Protokolle von Tierversuchen und Harnleitersondierungen am 
Menschen. Ich habe nach eingehender Prüfung derselben nicht die 
gleiche Überzeugung gewinnen können und zwar aus folgenden 
Gründen: Schon in den Tierversuchen ohne Sondierung ergeben 
sich zwischen verschiedenen Sekretionsperioden Unterschiede der 
Harnmengen bis über 100°,,; 2. manche Tierversuche ergeben Poly- 
urie, manche aber auch das Gegenteil; schlug anfängliche Steigerung 
in das Gegenteil um, so erklärte Kapsammer dies als „Erschöpfung 
der polyurischen Niere“. Ob eine solche Erschöpfung auf relativ 
kurze Übersekretion folgt, erscheint fraglich; wissen wir doch, daß 
gewisse Polyurien nicht nur Stunden, sondern Tage und länger an- 
dauern; 3. weil in den Tierversuchen zum Vergleich nicht die vor 
der Sondierung erhaltene Urinmenge der gleichen Niere, sondern 
der gleichzeitig ausgeschiedene, der Blase entnommene Harn der 
anderen Niere diente; die Entleerung der großen, schlaffen Hunde- 
blase an dem behufs Harnleitersondierung operierten Tier ist all- 
zu leicht unvollständig. Kapsammers Beobachtungen am Menschen 
scheinen eher beweisend zu sein, doch ist auch ihr Resultat keines- 
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wegs einheitlich; ferner diente beim Menschen als Vergleichsurin 
der vor der Cystoskopie entnommene Harn; es kommt daher außer 
der Sondierung des Harnleiters noch ein überaus wichtiger Faktor 
in Rechnung, nämlich die (nervöse) Aufregungs-Polyurie (L. R. Müller) 
infolge der Aufregung des Kranken durch die ganze Prozedur der 
Cystoskopie, des Katheterismus usw. 

Aus allem über Harnstauung im Ureter und Reizung der Ureter- 
schleimhaut Angeführten geht hervor, daß die Folgen beider Ein- 
wirkungen auf die Nierentätigkeit — ausgenommen die Konzentra- 
tionsverminderung infolge von Stauung — nicht als feststehend zu 
betrachten sind; insbesondere ist die Frage, ob sie Polyurie er- 
zeugen, als offen zu bezeichnen und soll daher in folgendem experi- 
mentell untersucht werden. 


1. Beeinflussung der Nierentätigkeit durch Harnstauung im 
Ureter. 


Das Problem, obne Operation lediglich auf intrevesikalem Weg 
den Urin im Harnleiter zu stauen, ist deshalb schwierig, weil die 
meisten Uretercystoskope nur die Sonden Nr. 6 und 7 passieren 
lassen, neben denen — auch beim Hund — ein mehr oder weniger 
beträchtlicher Teil des Urins in die Blase abläuft. Trotzdem be- 
deutet die Anwesenheit der Sonde, zumal der verstopften, im Ureter 
natürlich ein Abflußhindernis, das für einen so zarten Mechanismus, 
wie den Filtrations- und sekretorischen Apparat der Niere, nicht 
gleichgültig sein kann. Die Schwierigkeit lag also weniger in der 
Erzeugung der Stauung als mehr noch im restlosen Auffangen des 
normalen und gestauten Harns.. Auf die Zuhilfenahme der Messung 
des Blaseninhalts wollten wir uns nicht einlassen, weil die restlose 
Entleerung der Hundeblase schwer und stets unsicher ist, sodaß dabei 
mit den größten Fehlern zu rechnen gewesen wäre. Schließlich 
fanden wir, daß bei einem mittelgroßen Hund die schon beträcht- 
lich dicke, aber leider durch die wenigsten der gebräuchlichen Cy- 
stoskope passierende Sonde Nr. 8 einen relativ guten Abschluß ge- 
währleistet; bei fortwährender Kontrolle durch die Chromocysto- 
skopie überzeugten wir uns, daß bei offener Sonde überhaupt nichts, 
bei Stauung erst von der vierten Minute ab zeitweise eine minimale 
Spur Urin, sicher nur Bruchteile eines Tropfens, in die Blase sickerte. 
Unter diesen Umständen konnten wir damit rechnen, erstens durch 
Verschluß der im Harnleiter liegenden Sonde sicher einen gewissen 
Grad von Stauung zu erzielen, zweitens in dem aus der Sonde auf- 
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zufangenden Urin Werte zu gewinnen, die, wenn sie auch nicht bis 
auf den kleinsten Bruchteil dem von den Nieren unter verschiedenen 
Bedingungen gelieferten Harn entsprachen, doch mit Sicherheit die 
steigende oder fallende Tendenz der Harnmenge erkennen lassen. 

In den folgenden Versuchen haben wir also eine dicke Harn- 
leitersonde Nr. 8 in einen Ureter eingeführt und zunächst während 
einer bestimmten Zeit den Urin aufgefangen (Normalharn), während 
wir uns gleichzeitig iberzeugten, daß neben der Sonde kein Urin 
abfloß; hierauf gewannen wir unter fortwährender cystoskopischer 
Kontrolle während einer gleich langen Periode Stauungsharn, indem 
die Sonde je 5 Minuten verstopft und offen gehalten wurde. Da es 
sich zeigte, daß nach ungefähr 3 Minuten Verstopfung Spuren von 
Harn neben der Sonde abzufließen begannen, — die allerdings so 
geringfügig waren, daß sie die Erkennung einer Steigerung der 
Wassersekretion nicht verhindert hätten, — wurden im zweiten Versuch 
kürzere Stauungsperioden eingeschoben, also abwechselnd 1, 2, 3 
Minuten lang gestaut und Urin aufgefangen. Daß bei diesem Ver- 
fahren eine Harnstauung zustandekam, wurde dadurch bewiesen, dab, 
während ohne Stauung nie mehr als höchstens 2 Tropfen in einem 
Zug entleert wurden, die auf die Stauung fulgenden periodischen 
Entleerungen aus 5 bis 20 Tropfen bestanden; der gestaute Harn fließt 
also nicht etwa nach Öffnung der Sonde kontinuierlich ab, sondern wird 
auch periodisch, aber in gehaltvolleren Stößen, entleert. Um festzu- 
stellen, ob die Wirkung der Stauung diese selbst überdauert, wurden 
zwischen die Stauungsperioden auch solche ohne Stauung eingeschoben: 

Versuch 83b: Mittelgroße Hündin. Sonde Nr.8 liegt 10cm 
hoch im Ureter, neben derselben fließt nichts ab. 


4 Uhr 38 — 4 Uhr 43 Sonde often: Normalharn 4,lecmin10M. 
4 „ 48-4 „53 „ verschlossen 
4 ,.53—4 „58 „offen: Stauungsharn 3,9cem „ „ - 
4 „ 58—55 „ 3 „ verschlossen 
5 „ 3—5 „, 8 „ offen: E BOCCM pop v 
5 „ 8—5 „13 „ verschlossen 
5 „ 13—55 „1S ,„ offen: is 3,lcenm x» r 
ö „ 18-5 „28 „ offen: Normalharn 3,dcem „,„ + 
5 „28-5 „33 „verschlossen 
D „ 33—5 „38 ,„ offen: Stauungsharn 1,9ccm p » r 
D „ 38 —5 „43 „ verschlossen 
5 „43-5 „48 „offen: 1,Scem „ » » 


48—5 „58 „offen: Normalharn 1,9cem p p» 


Gi 
3 


s 
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Das Ergebnis war also nicht nur keine Vermehrung, sondern 
kontinierliche Abnahme der Wassersekretion. Ähnlich war das beim 
folgenden Versuch 87: 

Versuch 87. Mittelgroßer, außergewöhnlich nervöser Hund, der 
zwar beim Versuch ganz ruhig ist, aber auf jede Berührung, jedes 
Geräusch usw. mit einer Zuckung reagiert. Sondierung des linken 
Ureters. 

Während je 12 Minuten werden aufgefangen: 


1. Normalharn (Sonde 15cm hoch im Harnleiter) :3 ccm 
2. s ( „24, „ » Nierenbecken) : 3,5ccm 
3. Stauungsharn (je 1 Min. lang gestaut u. aufgefangen): 0,9ccm 
d. 9 ( „ 2 ” „ „ ” „ ): 0,7 cem 
5. i Geaa e y „  ):0,5cem 
6. Normalharn 0,9 ccm 
1. 5 2,0 ccm 


Wenn auclı diese Versuche uns die Gewißheit gaben, daß 
Stauung im Ureter nicht Harnvermehrung, :sondern -verminderung 
verursacht, so suchte ich doch nach einem Verfahren, welches es 
ermöglichte, diese Tatsache auf wirklich einwandfreie Weise fest- 
zustellen. Ich ließ zu diesem Zweck eine Glassonde von neben- 





stehender, Form anfertigen; ihre Einführung in den Ureter gelingt 
bei einiger Übung leicht. Wird sie so weit vorgeschoben, daß die 
birnenförmige Verdickung größtenteils in der offenbar sehr dehnungs- 
fähigen Papille steckt, so gleitet sie auch bei brüsken Bewegungen 
des Tieres oder des neben ihr in der Harnröhre liegenden Cysto- 
skops nicht aus dem Ureter heraus; sie ist also in das Ureterostium 
eingespannt und dementsprechend konnten wir auch. hei stunden- 
langer Kontrolle niemals eine Spur von Urin neben der Sonde 
heraussickern sehen. Den Beweis für die Dichtigkeit des Abschlusses 
_ führten wir auch durch Einspritzen von schwarzgefärbter Flüssigkeit 
in den Ureter,‘ deren Entweichen neben der Sonde sicher zu sehen 
gewesen wäre. Das Instrument gewährleistet also einen sicheren 
‚Abschluß des Ureters; zudem hat es den Vorteil, daß es den Harn 
viel leichter passieren läßt, als die Harnleitersonden, daß es also 
` im Gegensatz zu diesen, wenn nicht gestaut wird, kein Ab- 


406 E. Pflaumer. 


flußhindernis bedeutet. Endlich hat es den Vorzug, dank seiner 
Grätte die Blasen- und Ureterschleinmhaut nicht zu verletzen; während 
die elastischen Ureterkatheter bei längerem Liegen fast stets blut- 
haltigen Urin zutage fördern, war der durch die Glassonde ab- 
geflossene Harn regelmäßig von Anfang bis zum Schluß — auch 
bei stundenlangem Liegen der Pipette — klar und frei von Blut- 
bestandteilen. (Fortsetzung folgt.) 


Literaturbericht. 


Nieren. 


Die pathologisch-anatomische Beteiligung der Niere bei 
schweren Fällen von Influenza. Von Dr. Kuczynski. (Deutsches Arch. 
f. klin. Med, 1919, 128. Bd., 3. u. 4. Heft.) 

K. fand bei 49 Influenzasektionen in 20 Füllen (48°/,) entzündliche 
Nierenschädigungen, die von vorwiegend degenerativen Anfangsstadien 
ohne scharfe Grenze durch das Weitergreifen alterativ entzündlicher Pro- 
zesse zu den Bildern. typischer Glomerulonephritis überleite. Die Ur 
sache der Erkrankung ist eine Mischinfektion. Das Volumen der Nieren 
ist vermehrt. Klinisch sind die Frühstadien (toxische Schwellniere) von 
dem späteren Stadium der Glomerulonephritis zu trennen. Pathologisch- 
anatomisch läßt sich keine Grenze zwischen beiden ziehen. Die Vol- 
hardsche Vorstellung von der Pathogenese der akuten Glomerulonephr- 
itis ist abzulehnen, ebensowenig besteht das Volhardsche diagnostische 
Schema zu Recht, denn Fälle, die V. als Herdnephritiden bezeichnen 
würde, sind oft nur Frühstadien diffuser Nephritiden. Karo- Berlin. 


Nierenschädigungen ohne Eiweiß. Von Zieber- Würzburg. (D. 
m. W. 1919. Nr. 15.) i 

Unkomplizierte hyaline Zylindrurie tritt fast regelmäßig im Verlauf 
der Quecksilberbehandlung auf. Sie ist eine harmlose Erscheinung, die 
stets im Verlauf von 2—3 Monaten nach Beendigung der Kur von selbst 
verschwindet. Ihre Häufigkeit steigert sich nicht mit der Anzahl der 
Kuren, sundern nimmt eher ab. Tritt sie frühzeitig oder in erheblichem 
Maße ein, so verlangt sie selbstredend eine Berücksichtigung bei der Art der 
weiteren Behandlung — Diese Zylindrurie, die als leichtester Grad einer 
toxischen Nierenschädigung zu betrachten ist, ist nur ein Zeichen einer 
‚energischen Hg-Ausscheidung und nicht eine Vorstufe der Eiweißaus- 
scheidung. Sie kann neben dieser vorhanden sein, tritt aber meist für 
sich allein auf. Klopstock-Berlin. 


Über die diuretische Wirkung des Kalium aceticum bei Nephro- 
pathien. Von R. Pfeiffer. (Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 16.) 

P. erwies sich das Kalium aceticum solutum in Tagesmengen von 
30g als ein brauchbares Diuretikum, welches vorwiegend in jenen Fällen 
von Nierenschädigung zu verwenden ist, bei denen die Salzausscheidung 
verhältnismäßig wenig mitbetroffen erscheint. von Hofmann-Wien. 


Aus der chirurgischen Umiversitätsklinik Erlangen. 
(Direktor Prof. Dr. Graser). 
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(Fortsetzung und Schluß.) 


= Versuch 90: Großer Hund in linker Seitenlage. Einführen 
des Glasrohrs mit birnenförmiger Anschwellung in den rechten 
Ureter, aus demselben werden aufgefangen: 


1. 4 Uhr 40 — 4 Uhr 50 Sonde offen: Normalharn 8,3ccm 
2.4 „ 50—4 „55 ,„ verschlossen 

4 „55-5 „00 ,„ offen: Stauungsharn 5,3 „ 
3.5 „ 00—5 „O5 „verschlossen 

5 „05—5 „10 ,„ offen: a 4,1 „ 
4.5 „10—5 „15 ,„ verschlossen 

5. 15—5 „20 „offen: er 3,85 „, 
5.5 „ 20 —5 „30 . offen: Normalharn 6,1 „ 
6.5 „ 30 —5 „40 „verschlossen 

5 „ 40—5 „45 ,„ offen: Stauungsharn 4,05 „ 
7.5 45 —6 „OO „" offen: Normalharh 5,9 


” 


Versuch 91: Ungefähr gleich großer Hund in linker are: 
Einführung des Glasrohrs in den rechten Ureter. Aus demselben 
werden aufgefangen: 

1. 6 Uhr 35 — 6 Uhr 45 Sonde often: Normalharn 9ccmin 10 Min. 
2.6 „ 45--6 „ 50 „ verschlossen 


6 560—6 „55 ,„ offen: Stauungsharn 4,7 
3.6 „ 55—17 „ „ verschlossen 

7. 0-7. 5 „ offen: \ o» 5,4 . a 
4. 7T „ 5—T „ 10 ,„ verschlossen 

T „ 10—77 „ 15 ,„ ofen: j 3,45 .. 
5.7 „ 15—7 „25 ,„ offen: Normalbarn 10,7 .. $ 
6.7 „ 25—77 „ 35 „ . 3 IES e cy 
T.T „ 35—77 „40 „ verschlossen 

7 40—7 „45 ,„ offen: Stauungsharn 5 a 


Die Versuche berechtigen mich also, von den kontradiktorischen 
Ansichten Filehnes und Ruschhaupts, Lepines und Porterets, 
Zeitschrift für Urologie 1919. 30 
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Allards einerseits und Schwarz, Kapsammers andererseits die 
erstere, übrigens von vornherein wahrscheinlichere, für die richtige 
zu erklären, die als Folge von Stauung im Ureter nicht Vermehrung 
sondern Verminderung der Harnmenge annimmt. Die unbe- 
streitbare Tatsache, daß länger dauernde Abflußerschwerung für den 
Harn, z. B. bei Prostatahypertrophie, zu Polyurie führt, darf also 
nicht durch reflektorische Vorgänge erklärt werden; das Bestehen 
von Polyurie ist vielmehr in solchen Fällen das sichere Zeichen. 
das die Abflußerschwerung zu einerErkrankung der Nieren 
geführt hat. | 


2. Beeinflussung der Nierentätigkeit durch Reizung der 
Ureterschleimhaut. 

Das oft ebenso rätselhafte wie störende Ausbleiben oder Stocken 
des Harnabflusses aus der Uretersonde, welches von mancher Seite 
als reflektorische Anurie infolge der Ureterreizung erklärt wurde. 
konnte ich ebenso wie beim Menschen auch bei zahlreichen Hunde- 
cystoskopien beobachten; bei letzteren hinderte mich nichts, das 
Fehlen des Harns mit allen Mitteln aufzuklären; wobei sich regel- 
mäßig herausstellte, daß es sich nicht um Änurie, sondern um ein 
Abflußhindernis durch Verstopfung des Katheters oder Ansaugen 
der Ureterschleimhaut in das seitlich angebrachte Öhr handelte, denn 
die cystoskopische Beobachtung ergab, wenn nur der Urin genügend 
dunkelblau gefärbt war, stets, daß neben der Sonde kräftige Harn- 
stöße erfolgten. Ich möchte bei dieser Gelegenheit darauf hinweisen, 
daß bei ungefärbtem Harn alle negativen Feststellungen bezüglich 
des Harnabflusses wertlos und gewöhnlich irreführend sind; nur bei 
intensiv gefärbtem Harn läßt sich mit Sicherheit behaupten, daß aus 
einer Uretermündung kein Urin ausgestoßen wird oder aussickert. 

Die angeblich bei Anwesenheit der Sonde im Ureter viel regel- 
mäßiger auftretende Polyurie konnte ich im Versuch niemals 
beobachten; als Beispiel führe ich die Versuche 83a und 84a an. 
bei denen der Katheter 80 bzw. 60 Minuten lang im Ureter lag. 

Versuch 83a: Mittelgroße Hündin. Indigokarmineinspritzung. 
Einführung der Sonde Nr. 8 in den rechten Ureter (10cm hoch): 
ständige Kontrolle, daß neben der Sonde nichts abfließt. Aus dem 
Ureterkatheter werden aufgefangen: 

3 Uhr 28 Min. — 3 Uhr 38 Min. : 6,2ccm 

I » 38 p — u 48 „ :76 „ also in 20 Min: 13,8cem 
3 ” 48 u, re on 58 no: 5,2 ” i 

S oa OB S a B a TE nn 09 IA 
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4Uhbr 8 Min. — 4Uhr18 Min. : 3,9 cem 


do lS aa a ZA 249 Q also in 20 Mms 8,Svem 
4 .. 2N a. .. .. 95 .. : 3,2 . 
4 .. 38 .. TT a .. 45 +. $ 41 .. . X) ss s To t 


Ergebnis: Allmähliche Verminderung der Harnmengr. 
Versuch 84a: Mittelgroßer Hund. Indigekarmineinspritzung, 
Sondierung des rechten Ureters. Neben der Sonde so starke Harn- 
stöße, daß quantitative Beobachtung unmöglich ist. Daher Son- 
dierung des linken Ureters 10cm hoch. Die Sonde dringt erheblieh 
weniger leicht ein als rechts; neben der Sonde sickern ab und zu 
minimale Spuren Harn in die Blase: 
1. +4 Uhr 20 Min. — 4 Uhr 35 Min. : 5,2cem 
2 4 a 35 n. 4 n50 a‘ 
3. ech. 
4. u Dia Bei 2 
Ergebnis: Wieder allmähliche Abnahme der Wassersekretion. 
Wenn demnach der mechanische Reiz der Sonde anschei- 
nend nicht imstande ist, Polyurie zu erzeugen, hatten wir noch zu 
untersuchen, ob andersartige, 2. B chemische Reizung des Üreters 
die Nierenarbeit beeinflussen kann, d. I. ob es überhaupt einen 
uretero-renalen Reflex gibt. Nachdem wir im vorigen Ab- 
schnitt den Alkohol als einen dem I’reter adäquaten und besonders 
wirksamen Reiz kennen gelernt hatten, lag es nahe, ihn auch zum 
Studium des uretero-renalen Reflexes zu benützen. Zu diesem Zweck 
wurde eine Sonde 10cm hoch in den Ureter eingeführt und zunächst 
die Urinmenge ohne weitere Beeinflussung festgestellt (Normilharn), 
‚hierauf lccm 60° „igen Alkohol äußerst langsam in den Ureter einge- 
spritzt und hierauf nach Abtropfen des Alkohols und Wiederer- 
scheinen des blaugefärbten Urins dieser aufgefanzen. Bei der Al- 
koholinjektion äußerten die Tiere nicht den geringsten Schmerz. 


7 


si 


Versuch 84b: s. oben. Sonde im linken Ureter. Nachdem aus 
derselben in 4 Perioden von je einer Viertelstunde 7,2cem, 4,9cem, 
+4,5cem, 3.9ccm aufzelangen wurden, Einspritzung von I cam 60°/ ıgen 
Alkohol in den Ureter: hierauf (nach Abfließen des Alkohols) 

5. 5 Chr 30 Min. — 5 Uhr 45 Min. : 11.2cem Blaufarbstoffizehalt nur 
halb su groß als hei 4 
6.5... 4. —6LhrW a: BT. 
T6 na 00 06.15 . 33 a Blanfarbetsßigchalt 
wie hei 4 
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Ergebnis: Sufortige Steigerung der Urinmenge durch Alkolul- 
reizung des Ureters; die Polyurie ist nach einer halben Stunde 
wieder vollständig abgeklungen. Der Reiz vermehrt nur die Wasser- 
sekretion, nicht die des Farbstofis. 

Versuch 85: Hündin. Indigokarmin. Zählung der Haru- 
stöße ergibt während 5 Minuten rechts 25 

links 27 Harnstöße. 
Hierauf Sondierung des rechten Ureters 10cm hoch: neben der 
Sonde. fließt nichts ab; aus derselben werden aufgefangen: 
l. 3 Uhr 30 Min. — 3 Uhr 45 Min. 16,6ccm 
>» 53,45 „ —4Uhr00 „164 „ 
Hierauf Injektion von lcem 50°/,igem Alkohul. 
3. 4 „5Min. — 5 Uhr 20 Min. 20,8ccm 
4. 4 n 20 p —4 n 35 „ 162, 
Hierauf wied. Injektion von lccm 60°; igem 
ö. 4 Uhr +40 Min. — 4 Uhr 55 Min. :17,5ccm 
h. 4 ” 55 ” 5 ?? 10 ” 19,1 ” 

Nach Zurückziehen der Sunde ergibt die Zählung der Harı- 

stöße rechts 47 
links 26. 

Ergebnis: Wiederum Steigerung der Urinmenge durch dei 
Alkoholreiz; bei Wiederholung der Injektion ist die Einwirkung 
geringer. Verdoppelung der Anzalıl der Harnleiterkontraktianen 
auf der gereizten Seite noch nach 50 Minuten, keine Einwirkung 
auf die andere Seite. 

Die Vermehrung der Urinmenge als Antwort der Niere auf 
die Alkoholreizung dürfte damit sicher erwiesen sein. Da wir die 
. Injektion so langsam und vorsichtig machten, daß das Hinautse- 
langen der kleinen Menge bis in das Nierenbecken und somit eine 
direkte Reizung der Niere unwahrscheinlich war, können wir die 
Steigerung der Weassersekretion wohl als reflektorisch bedingt 
annehmen. Indessen möchte ich dies nicht als sicher hinstellen. 
weil ja der chemische Schleimhautreiz antiperistaltische Wellen an- 
regen und durch diese der Alkohol in direkte Berührung mit der 
Niere gebracht werden könnte. | 





IHI. Nieren. 
In den vorigen zwei Abschnitten haben wir den Einfluß der 
mechanischen, thermischen und chemischen Reizung der Blase und 
Harnleiter auf die Nierentätigkeit kennen gelernt; im folgenden soll 
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die Beeinflussung der Harnsekretion durch unmittelbare Reizung 
der Niere untersucht werden. Als einseitig auf die Niere auszu- 
ibende Reize kommen in Betracht der mechanische, thermische und 
elektrische Reiz. Die Feststellung ihrer Wirkung ist an sich von 
theoretischem und praktischem Interesse; besonders wichtig und un- 
erläßlich aber ist das sichere Erzielen der einseitigen Funktions- 
veränderung zur Beobachtung ihrer Wirkung auf die andere Niere. 
Unter dem Schlagwort „reno-renaler Reflex“ ist diese Einwirkung 
von einer Niere auf die andere in klinischen Abhandlungen oft ge- 
nannt, einmal auch Gegenstand experimenteller Beobachtung gewesen 
(Goetzl). Als stärkster Ausdruck des reno-renalen Reflexes gilt die 
reflektorische Anurie. Gibt es überhaupt eine solche? Die Selbst- 
verständlichkeit, mit der vielfach von reflektorischer Anurie gespro- 
chen wird, könnte diese Frage als nicht mehr berechtigt erscheinen 
lassen; gleichwohl dürfte es geboten sein, die Beweise für ihre An- 
nahme einer kritischen Besprechung zu unterziehen. Es würde zu 
weit führen, etwa alle Fälle von Anurie, für welche reflektorische 
Sekretionshemmung als Erklärung angeführt wurde, zu besprechen: 
auffallend ist es, daß die meisten derselben aus einer Zeit stammen 
in welcher die Hilfsmittel zur genauen Erforschung der Harnorgane 
noch fehlten, und daß diesbezügliche Publikationen von Jahr zu Jahr 
seltener wurden. Ich beschränke mich daher darauf, die angeblich 
konkreten Beweise des Hauptvertreters der retlektorischen Anurie, 
‚J. Israels anzuführen; er schreibt in seiner „Klinik der Harnkrank- 
heiten“ 1901 folgendes: 

„Die Beobachtung, daB beim Vorhandensein zweier sezernieren- 
der Nieren eine plötzlich einsetzende Funktionsbehinderung einer 
einzigen zur Unterdrückung der gesamten Urinsekretion führen kann, 
hat zur Entstehung des Begrifies der retlektorischen Anurie geführt, 
indem man sich vorstellt, dal unter gewissen Bedingungen von einer 
Niere aus ein sekretionsheminender Reflex auf die andere ausgeübt 
werden kann. Diese "Theorie ermangelt nicht der wissenschaftlichen 
Unterlage. Die physiologischen Tatsachen und die experimentellen 
Erfahrungen, auf welche sie sich stützt, findet der Leser in einer 
meiner Arbeiten aus dem Jahre 1558 zusammengestellt. Sie lehren. 
daß die (sefäßfüllung der Niere unter nervrösem Einfluß steht und 
durch Reizung sensibler Nerven reflektorisch herabgesetzt werden 
kann.“ Hier bezieht sich Israel auf die Versuche Cohnheim und 
Roys, welche bei der Reizung des durchschnittenen Jschiadicus eine 
Verringerung des Volumens der Nieren — bei gleichzeitiger Zunahme 
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des Blutdrucks —- um 12°, beobachteten. Wenn es auch wahr- 
scheinlich ist, daß diese Veringerung des Volumens trotz der Blut- 
drucksteigerung mit Abnahme der Urinsekretion einherging, so ist 
doch zu bemerken, daß in der Arbeit Cohnheim und Roys über 
den Harnfluß nichts vermerkt ist, aus den Versuchen also nicht ohne 
weiteres folgt, daß Reizung sensibler Nerven Oligurie oder gar Anu- 
rie verursacht. Israel fährt fort: „Die klinischen Erfahrungen. 
welche bisher ohne die Hypothese einer reflektorischen Sekretions- 
hemmung nicht erklärt werden können, betreflen Fälle, in welchen 
im Gefolge akuter einseitiger Steineinklemmung oder Ureterab- 
knickung eine totale Anurie auftritt.. obwohl die andere Niere weder 
durch eine gleichzeitig aufgetretene Parenchymerkrankung noch eineu 
Ureterverschluß gehindert wird, ebenso weiter zu funktionieren. wir 
vor dem Eintreten der Sekretionsstörung des Schwesterorgans..... 
Am leichtesten ist der Beweis für das Vorkommen einer reflektv- 
rischen Sekretionshemmung bei den akuten Retentionsprozessen 
zu erbringen, die in Wandernieren durch Abknickung des Ureters 
zustande kommen. Hier sieht man häufig während der Dauer de. 
Anfalls eine erhebliche Herabsetzung, bisweilen eine totale Unter- 
drückung der Urinsekretion. Nach Beendigung der Krise durch 
Tösung des Ureterverschlusses fangen beide Nieren an, nach wie vor 
ungestört, nicht selten in erhöhtem Male, zu funktionieren, so dab 
jeder Gedanke an eine vorher bestandene Funktionsunfähigkeit der 
zweiten Niere ausgeschlossen werden muß. Eine ganz einwandfreie 
Beobachtung über den retlexhemmenden EintluB akuter Stauungszu- 
nahme in einem Hydronephrosensack durch teinporären Ureterver- 
schluß habe ich bereits in dem Kapitel der Retentionsgeschwülste mit- 
geteilt. Hier handelte es sich um einen 23 jährigen Mann mit großer 
rechtsseitiger remitticrender Hydronephrose, welche von Zeit zu Zeit 
durch Verlegung ihres Abtlusses enorme Dimensionen unter außer- 
ordentlich schmerzhafter Spannung annahm. Während dieser An- 
fälle bestand jedesmal eine Herabsetzung der Harnmenge auf em 
Minimum, während eine Entleerung des Sackes durch Punktion als- 
bald eine Harntiut erzeugte.“ 

Der an anderer Stelle eingehender berichteten Krankengeschichte 
entnehmen wir, daß starke Herabsetzung der Urinmenge seitens der 
gesunden Niere immer eintrat, so oft in der dann „enormen hydro- 
nephrotischen Geschwulst in der unteren rechten Leibeshälfte, die 
sich nach unten bis ins kleine Becken erstreckte, nach links auch 
die Mittellinie überschritt”. völlige Retention herrschte. Hierauf folgt 
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als zweiter, „den reflektorisch hemmenden Einfluß, den gewisse Krank- 
heitszustände einer Niere auf die Funktion der anderen ausüben, 
beweisender Fall“ ein solcher von Hufeisenniere; hier lag oberhalb 
der Verbindungsbrücke das der hydronephrotischen rechten Niere 
angehörende apfelsinengroße Nierenbecken, die linke Niere aber „viel 
medianer als normal“. Demnach lagen offenbar die beiden Nieren- 
becken, das rechte hydronephrotische und das linke, dicht beisammen. 
Nach Entleerung des hydronephrotischen Sackes stieg die während 
des Anfalls auf 220 ccm gesunkene Urinmenge aus der linke Niere 
auf 1000 ccm in 24 Stunden. Als dritten, den nervösen Reflex be- 
weisenden Fall führt Israel eine fünftägige Anurie an, wegen deren 
die rechtsseitige Nephrotomie ausgeführt wurde; nach 28 Stunden 
Exitus. Die 2 Stunden später ausgeführte Sektion ergab folgendes: 
„Die linke Niere wurde nicht an der normalen Stelle getroffen. Man 
findet sie im kleinen Becken als einen stark hydronephrotischen und 
äußerst gespannten Sack, der die Blase vollkommen verdeckt 
und infolge seiner Dünnwandigkeit zuerst für diese gehalten wird; 
der Ureter ist dünnwandig, sehr stark geschlängelt, circa 25 cm lang!“ 
In der Epikrise sagt Israel: „Unter diesen Verhältnissen hat die 
Auffassung einer reflektorischen Sistierung der rechtsseitigen Nieren- 
tätigkeit ein großes Maß von Wahrscheinlichkeit, deren Ursache in 
der durch plötzliche Okklusion entstandenen starken Spannung der 
linksseitigen Hydronephrose zu finden ist.“ 

Ich glaube, daß gerade diese drei nach Israels Ansicht die 
Theorie der reflektorischen Hemmung praktisch beweisenden Fälle 
eine viel weniger hypothetische Erklärung zulassen. Alle drei Fälle 
haben gemeinsam die Wahrscheinlichkeit, daß der bei Retention prall 
gespannte hydronephrotische Sack den Ureter der anderen Niere 
verlegte. Im ersten Falle lag der enorme hydronephrotische Sack, 
bei leerer Lende, teilweise im kleinen Becken und überschritt die 
Mittellinie, im zweiten lagen beide Nieren und Harnleiter offenbar 
dicht nebeneinander, so daß das schon in. leerem Zustande 
apfelsinengroße, also bei Retention noch weit größere rechte 
Nierenbecken leicht den linken U!reter komprimieren konnte; im 
dritten Fall gar lag die ganze dystopische Sackniere im kleinen 
Becken, die Blase verdeckend, also natürlich auch beide Ureteren 
komprimierend. 

Den retlektorischen Charakter der Anurie bei Nephroli- 
thiasis hält auch Israel für weniger leicht zu beweisen; er 
schreibt: „Wenn nach den bisherigen Ausführungen (d. h. nach 


414 F. Pflaumer. 


den oben besprochenen drei Fällen) die Existenz einer reflek- 
torischen Anurie respektive Oligurie als eine gesicherte Tatsache 
bezeichnet werden darf, so ist sie bei den Fällen von totaler 
Unterdrückung der Harnsekretion infolge von Steineinklemmung 
schwerer einwandfrei darzutun.“ Über die Möglichkeit der reflek- 
torischen Sekretionshemmung einer Niere durch Operation der 
anderen endlich sagt er: „Halte ich diesen Vorgang auch nicht 
für ganz unmöglich, so doch nicht für erwiesen“. Wir sehen 
‘also, daß die Hauptstützen Israels für seine Annahme der Mög- 
lichkeit reflektorischer Anurie seine Fälle von Hydronephrose sind, 
die wiederum bei eingehender Betrachtung als nicht beweisend er- 
scheinen. | 

Größere Beweiskraft scheinen auf den ersten Blick die Tierver- 
suche zu haben, von denen Israel schreibt: „Die von mir vertretene 
Anschauung von dem Bestehen einer reflektorischen Anurie stützt 
sich auf klinische Erfahrungen am Menschen, dagegen fehlen bisher 
experimentelle, durch Tierversuche gewonnene Unterlagen für diese 
Theorie. Ich habe daher einen meiner früheren Schüler, Herrn Dr. 
A.Goetzl, veranlaßt, dahingehende Versuche zu machen... .. Durch 
diese Experimente wird über jeden Zweifel festgestellt, daß Druck- 
steigerung in der einen Niere Sekretionshemmung :der anderen zu 
bewirken vermag. Ob nun in allen Fällen reflektorischer Anure 
ein einseitig erhöhter intrarenaler Druck das auslösende Moment 
darstellt und nicht auch eine Reihe anderer sensibler, auf die Niere 
wirkender Reize dasselbe Resultat zuwege bringen kann, ist zwar ex- 
perimentell nicht erhärtet, dagegen auf Grund klinischer Beobach- 
tung wahrscheinlich.“ Es handelt sich also nach Israel um absolut 
beweisende Experimente, übrigens die einzigen, welche ich in der 
Literatur über reno-renale reflektorische Hemmung der Nierensekre- 
tion auffinden konnte; demnach verlohnt es sich, auch sie einer ein- 
gehenden Kritik zu unterziehen. (xoetzl machte im ganzen 12 Ver- 
suche; 3 davon veröffentlichte er; sie ergaben ein positives Resultat, 
in 9 nicht veröffentlichten Versuchen dagegen „war der Gang der 
Versuche der gleiche, es konnte aber keine deutliche Beeinflussung 
der Harnsekretion der anderen Seite dargetan werden.“ Vor den 
3 positiven Versuchen wurden große Dosen Morphium gegeben, bis 
20 cg (!), so daß zweimal keine weitere Narkose nötig war (im ersten 
positiven Versuch nicht 2 cg, wie Israel irrtümlicherweise berich- 
tet, sondern 10 cg, im zweiten nicht 4 cg, sondern 20 cg, im dritten 
10 cg). Die Technik bestand in einer eingreifenden Operation: La- 
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parotomie, Isolierung und Durchtrennung der Ureteren, Einbinden 
von Kanülen in diese, Erzeugung erhöhten Druckes in einem Harn- 
leiter durch Kochsalzlösung. Die ganze Versuchsanordnung enthielt 
also außer der Druckerhöhung reichlich andere Faktoren, von denen 
eine Sekretionsverminderung zu erwarten war. In wie hohem Grad 
dies seitens viel geringerer Morphiumgaben der Fall ist, ist aus 
meinem Versuch Nr. 46 Seite 442 ersichtlich. In den ersten zwei 
positiven Versuchen Goetzls wurde zwar bei Druckerhöhung in 
einem Ureter eine Verminderung der Harnmenge aus dem anderen 
Ureter beobachtet, die genaue Prüfung der Protokolle ergibt aber 
keinen Parallelismus zwischen Druckhöhe und Harnausscheidung, 
auch wenn man berücksichtigt, daß der Einfluß des Druckes sich 
nicht sofort geltend macht. Ferner wurden in Fall 1 vor dem 
Druckversuch größere Schwankungen beobachtet als während des- 
selben; denn während die größte Schwankung bei Druck nur 0,4ccm 
ausmachte, betrug sie vor demselben‘ 0,9ccm. So bliebe also nur 
noch der dritte positive Versuch übrig, in dem die Harnsekretion 
25 Minuten lang gänzlich sistierte; aber auch dieser ist nicht absolut 
beweisend. Die Wirkung der großen Morphiumdosis einerseits, der 
Einfluß der eingreifenden Operation, die Möglichkeit einer Abfluß- 
behinderung und die Häufigkeit längerer Pausen in der Urinaus- 
treibung auch unter normalen Verhältnissen andererseits verringern 
die Beweiskraft auch dieses Versuches. 

Wir sehen also, daß auch das experimentelle Fundament der 
Annahme einer reno-renalen Reflexhemmung schwach ist. 

Wenn der Begriff der retlektorischen Anurie für manche 
fast zu einem feststehenden, anscheinend undiskutierbaren Faktor 
wurde, so fehlt es andererseits auch nicht an Autoren, welche 
sie ablehnen oder sich ihr gegenüber wenigstens sehr skeptisch 
verhalten. Ich möchte nur eine Stimme der neueren Literatur 
anführen: In der Zeitschrift für urologische Chirurgie 1913 äußert 
sich Barth folgendermaßen: „... oder die Niere dieser Seite be- 
tindet sich im Zustand der reflektorischen Anurie. Die An- 
sichten über diesen letztgenannten Vorgang gehen noch weit aus- 
einander. Die einen sehen in ihm ein häufiges Ereignis bei Stein- 
verschluß eines Harnleiters, die anderen, wie Kümmel, erheben an 
ihm berechtigte Zweifel und halten eine reflektorische Anurie nur 
bei funktionsschwacher oder -unfähiger, kranker Niere für möglich. 
Sie, die letzteren, dürften wohl recht behalten, und die trügerische 
Annahme, bei Anurie durch Steinverschluß auf eine zweite, nur 
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während dieses Steinverschlusses nicht funktionierende, im übrigen 
aber funktionsfähige Niere rechnen zu können, dürfte bei einer ge- 
nauen Prüfung der Fälle bei unseren modernen Hilfsmitteln allmäh- 
lich aus der Diskussion verschwinden.“ 

Aus alledem ergibt sich, dab die Möglichkeit einer 
reflektorischen Funktionshemmung einer Niere von der 
andern aus weder klinisch, noch experimentell bewiesen 
ist; da sie andererseits gewiß auch nicht als abgetan gelten 
kann, sind weitere, experimentelle Beobachtungen zu dieser 
Frage geboten. 

Es ist anzunehmen. daB nur derjenige Reiz einen reno-renalen 
Reflex auslösen kann, welcher in erster Linie die Tätigkeit der 
direkt betroffenen Niere steigert oder vermindert. Es handelt sich 
also zunächst darum, Mittel zu finden, um die Tätigkeit einer Niere 


einwandfrei zu verändern, ohne dabei den Gesamtorganismus zu 


schädigen und dadurch eine indirekte Wirkuùg auf die andere Niere 
auszuüben; und dann zu beobachten, ob die Funktionsänderung der 
einen Niere sich auch seitens der anderen geltend macht. Vor der 
experimentellen Untersuchung der in Betracht kommenden Reize 
möchte ich kurz überblicken, was uns über ihre Einwirkung auf die 
Nierentätigkeit bekannt ist. 

Bei allen Reizwirkungen. besonders aber bei dem .mechanischen 
Reiz, kommt die Sensibilität der Niere in Betracht. Es konnte 
bisher nicht mit Sicherheit festgestellt werden, ob die normale Niere 
schmerzempfindlich, also sensibel reizbar ist. Kappis schreibt in 
seiner ausführlichen Arbeit über die Sensibilität der Bauchorgane: 
„Zug an der Niere war stets schmerzhaft, desgleichen Klemmen in 
der Nähe des Nierenbeckens und entlang dem Ureter. Untersu- 
chungen über Schmerzempfindlichkeit der Niere und des Ureters selbst 
gelangen uns nicht; nach Lennanders Feststellungen scheinen die 
Organe selbst aber unempfindlich gegen Schmerzreize zu sein.“ Kast 
und Meltzer, später Ritter, L. R. Müller u. a. haben allerdings 
Lennanders Feststellungen erheblich erschüttert, und es dürfte 
nach ihren Beobachtungen wahrscheinlich sein, daB alle inneren Or- 
gane, auch die nur vom Sympathicus versorgten, wenn auch vielleicht 
empfindungsschwach, so doch empfindlich sind. Die Feststellung der 
Sensibilität der Nieren begegnet auch der von Nothnagel bezüglicl: 
des Darmes betonten Schwierigkeit, daß vielleicht nur gewisse Reiz- 
qualitäten der Niere adäquat sind; so hält Israel die Spannungs- 
zunahme für einen schmerzauslösenden Reiz: er äußert sich folgen- 
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dermaßen: „Eine jede akute Steigerung des intrarenalen Druckes 
kann bei Abwesenheit jedes Abflußhindernisses Koliken erzeugen, 
und gerade eine solche plötzliche Spannungserhöhung ist bei den in Rede 
stehenden Krankheitsbildern die Ursache der Schmerzanfälle“ Ex- 
perimentell bewiesen ist diese Theorie des Nierenschmerzes nicht, 
wenn sie auch viel Wahrscheinlichkeit für sich hat, und jedenfalls 
sind unsere Kenntnisse über die Sensibilität der Nieren, wie schon 
oben bemerkt, noch recht unsicher. Obwohl die systematische Prü- 
fung derselben nicht zu den Aufgaben gehört, die ich mir für diese 
Arbeit gestellt hatte, konnte ich mir bei unseren Versuchen doch 
vielfach ein Urteil über die Empfindlichkeit der Niere bilden. Spe- 
ziell die auf Seite 424 beschriebene ektopierte Niere bietet für das 
Studium jener günstige Bedingungen; sie ist den meisten Reizen 
ebenso wie die bloßgelegte Niere zugänglich, aber ohne daß ihre 
eigene Reaktionsfähigkeit durch Abkühlung, Austrocknung usw. 
und die allgemeine Reaktionsfühigkeit durch die Operation, durch 
Reizung anderer Organe, durch Narkotika oder Sedativa vermin- 
dert wäre. \ 

Die Wirkung des groben Traumas, wie es 2. B. das Operieren 
an der Niere und die Nephrotomie darstellt, auf die Funktion der 
betroffenen Niere und auf die des Schwesterorgans untersuchte Nowi- 
kow, indem er an der aus der Bauchwunde luxierten Blase die 
Indigokarminwellen vor. während und nach der Nierenoperation be- 
achtete (die Sensibilität der Niere kam dabei nicht in Frage, weil 
ie Tiere narkotisiert waren); er stellte eine nur geringfügige und 
schnell vorübergehende Verminderung der Harnsckretion seitens der 
apen ren Niere fest. Bezüglich der reno-renalen Einwirkung schreibt 
er: „Von Interesse ist es, daß beim Operieren an der einen Niere 
dd andere darauf durch Veränderung des Typus der Ureterkon- 
traktionen im Sinne einer Verringerung der Anzahl und der Inten- 
sität der Harnwellen, die von dem Ureter herausgespritzt wurden, 
reagierte, wenn auch nur für einige Minuten.” 

Über die Wirkung des thermischen und elektrischen Reizes 
tinden sich in der Literatur nur spärliche Angaben. Über ersteren 
äußern sich Cohnheim und Roy folgendermaßen: „Schließlich soll 
mit Rücksicht auf den innigen Zusammenhang zwischen Haut und 
Nieren, der vom Publikum und zahlreichen Autoren postuliert wird. 
noch eines Versuches gedacht werden. Einem Hund, von dem wir 
durch Ischiadicusreizung und intravenöse Harnstoffinjektion uns zu, 
vor tiberzeugsten. dal3 seine Nierengefäße prompt und gut reagierten- 
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wuschen wir zuerst seine ganze Hautoberfläche durch zwei Minuten 
mit eiskalten Wasser ab; es fulgte währenddessen eine Verkleine- 
rung des Nierenvolumens, aber von so winziger Größe, daß sie kei- 
nerlei ernsthafte Beachtung verdiente. Einige Zeit hernach über- 
gossen wir es und wuschen es ausführlich ab mit heißem Wasser 
von 45—59 Grad Celsius. Das Nierenvolumen verriet jetzt nicht | 
die geringste Veränderung. Es liegt uns fern, hieraufhin alle en- 
seren Beziehungen zwischen der Funktion der Haut und der Nieren- 
gefäße leugnen zu wollen; indes so einfach, wie man dieses Verhält- 
nis sich vielfach vorgestellt hat, kann es doch nicht liegen.“ Ferner 
schreibt Allard: „Weiterhin habe ich in der verschiedensten Weise 
versucht, die Nierentätigkeit auf einer Seite zu beeinflussen. Die 
Applikation einer Eisblase in der Gegend der einen Niere erwies 
sich als gauz gleichgültig, ebenso die Anwendung des galvanischen 
und faradischen Stromes.“ 

Zu diesen Beobachtungen ist zu bemerken, daß, zumal in Cohn- 
heim a die Einwirkung von Wärme und Kälte auf die Niere 
keine direkte war, sondern nur indirekt «urch Veränderung der 
Blutzirkulation, die die Nierentätigkeit verändern konnte. .Wir ha- 
ben daher festzustellen versucht, wie der direkte Kälte- oder Wärme- 
reiz die Harnsekretion beeinflußt; ebenso haben wir die Wirkung 
des elektrischen Stroms nicht nur im seiner Anwendung auf die 
Nierengegend geprüft, sondern auch die Wirkung der direkten Durclı- 
strömung der Niere festgestellt. Sänger sah 1881, wie Kapsammer 
berichtet, bei elektrischer Reizung Polyurie auftreten, ob nach direkter 
oder indirekter Reizung, ist nicht ersichtlich. Clubbe dagegen bt- 
richtete über einen Fall von Polyurie, der durch perkutane Fara- 
disation der Nierengegend geheilt wurde; demnach wäre die Folge 
der elektrischen Reizung der Niere Verminderung der Harnmenge. 
Sigrist und später Sänger prüften am Menschen den Einfluß der 
perkutanen Faradisation der Leber auf die Nierenarbeit; Sigrist 
erzielte Steigerung der Harnstoffausfuhr, Sänger keine Vermehrung 
derselben, wohl aber erhebliche Zunahme der Harnmenge. Inwie- 
weit dabei vielleicht auch die rechte Niere vom Strom getroffen 
wurde, ferner ob die Zunahme der Harnmenge Folge der Reizung 
der Leber, und nicht etwa psychisch bedingt war, entzieht sich wohl 
der Beurteilung. Zülzer konnte bei Faradisation der Leber Sän- 
gers Resultate nicht bestätigen. Er berichtet ferner auch über Tier- 
versuche, bei denen die freigeleste Niere des Kaninchens bei direkter 
Faradisation „dunkelrot, praller wurde, der T,ängsdurchmesser ab-. 
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der Breitendurchmesser zunahm“ — also offenbar die Niere an- 
schwoll; die Harnsekretion wurde dabei anscheinend nicht kontrolliert, 
dürfte aber wohl abgenonmmen haben. 

Es ist wahrscheinlich, daß sich in der Literatur noch manche 
praktische Erfahrung über die in Rede stehenden Einflüsse verzeich- 
net findet; nach den obigen experimentellen Ergebnissen ist es aber 
sicher, daß wir Bestimmtes über ihre Wirkungen nicht wissen. 
Dies ist um so mehr zu verwundern, als sowohl der Wärme- und 
Kältereiz wie auch der elektrische zu den elementarsten Heilmitteln 
gehören, die wohl z. B. in Fällen von wirklicher oder vermeintlicher 
Anurie schon häufig vor eingreifenderen Maßnahmen versucht wur- 
den. A priori wäre wohl anzunehmen, daß lokale Wärme durch 
Steigerung des Blutzuflusses Polyurie und Kälte das Gegenteil er- 
zeuge; da wir aber aus den onkometrischen Versuchen Cohnheim 
und Roys wissen, daß die Zirkulationsverhältnisse der Nieren durch- 
aus nicht immer denen der Umgebung entsprechen, daß z. B. Schmerz- 
reiz allgemein erhöhten Blutdruck, in den Nieren aber Sinken des- 
selben erzeugt, können wir mit dem Zutreffen der theoretischen 
Annahme nicht rechnen. Viel komplizierter noch liegen die Ver- 
hältnisse beim elektrischen Strom. Reizung der Vasomotoren der 
Niere, des Splanchnicus, erzeugt Blutleere und damit Verringerung 
der Sekretion. Ob Vasodilatatoren der Niere existieren, ist fraglich; 
Cohnheim und Roy verneinen es durchaus. Neuerdings behauptet 
aber Asher, daß wir den Vagus als echten sekretorischen, vaso- 
dilatatorischen Nerv der Nieren zu betrachten haben, dessen Reizung 
vermehrte Absonderung von Wasser und festen Substanzen veran- 
lasse. Endlich bleibt es fraglich, wie die Reizung der von Loben- 
hoffer angenommenen in der Niere befindlichen nervösen Elemente 
wirkt. Bei unserer Unkenntnis der der vitalen Tätigkeit der Sekre- 
tionszellen zugrunde liegenden physikalischen und chemischen Kräfte, 
zu denen vielleicht auch Sekretionsströme der Niere gehören, wie 
sie für andere Drüsen nachgewiesen sind (Röber, Hermann), ist 
der Einfluß der elektrischen Reizung der Niere, auch abgesehen von 
der zirkulatorischen Einwirkung, unberechenbar. 

Unsere Fragestellung lautet also: Wie beeinflußt 1. mechanischer 
Insult (z. B. Druck auf die Niere, Erhöhung des Innendruckes, Er- 
schütterung, Durchstechen der Niere); 2. thermischer Reız; 3. elek- 
trischer Reiz die Tätigkeit der Niere; und 4. ist eine reflektorische 
Wirkung auf die andere Niere festzustellen? 

Bevor ich an die Untersuchung dieser Frage see möchte ich 
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kurz das Resultat einiger Vorversuche besprechen. Solche waren 
nötig, um die Wirkung gewisser allgemeiner Einwirkungen bewerten 
zu können, die sich bei allen oder doch einem Teil der Versuche 
nicht yermeiden ließen. So spielt in erster Linie die psychische 
Einwirkung bei jedem von Anfang an mit und läßt sich schwer ab- 
schätzen. Nach dem Vorgang Bickels, der dabei die Beeinflussung 
der Magensaftssekretion am Pawlow-Hund studierte, haben wir den 
Einfluß der Psyche festzustellen versucht, indem wir den Hund 
während der cystoskopischen Beobachtung der Indigokarminwellen 
eine Katze vorhielteo. 

Versuch 70: Hündin. Indigokarmin. Zählung der Harnstöße 
am linken Ureter: 
4Uhr 9 Min. — 4 Uhr 19 Min. ohne Beeinflussung: 

74+7-+64+64+9+47--8-+8--7-+7 = 72Harnstöße 
+ Uhr 25 Min. — 4 Uhr 35 Min. Vorhalten der Katze: 
SIRLTIETE TER TTS Tel 5 

Beim Vorhalten der Katze ist der Hund mäßig erregt, heult und 
sträubt sich. Keine Veränderung im Umfang der Harnstöße. 

Ergebnis: Keine Veränderung der Harnsekretion oder der Ureter- 
kontraktionen durch den psychischen Einfluß. FEbensowenig Einfluß 
zeigte sich im folgenden 


Versuch 71: Junger Hund H. Zählung der Harnstöbe aus dem 
linken Ureter: 
4 Uhr53 Min. — 5 Uhr 3Min. ohne Beeinflussung: 
11--10--9+9-+9+9-+9-;-9-4 9- 10 = 94 Harnstöße 
5 Uhr 3 Min. — 5 Uhr 13 Min.Vorhalten der Katze: 
10-,8:8+9+49--104+9--10+49--7— 8 
Im folgenden Versuch handelte es sich um einen außergewöhn- 
lich äugstlichen und schreckhaften Hund; immerhin ist bei diesem 
die Einwirkung relativ geringfügig: 
Versuch 72: Mittelgroße Hündin. Harnstöße aus dem rechten 
Ureter: 
5 Uhr 30 Min. — 5 Uhr 40 Min. olıne Beeinflussung: 
| 8+6--54-5+54+5-+5-+6-+4-+ 6 = 55 Harnstöße 
5 Uhr 40 Min. — 5 Uhr 50 Min. Vorhalten der Katze: 
7+5474544+6+649+749=65 , 
Demnach wäre die psychische Beeinflussung der Nierentätigkeit. 
wenigstens beim Hund, bedeutungslos. 
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Die direkte Nierenreizung führten wir zuerst an der operativ frei- 
gelegten Niere aus; es bedurfte daher der Feststellung im Vorversuch, 
ja inwieweit die Operation die Harnsekretion beeinflußt. In mehreren 
cs solchen Versuchen überzeugten wir uns, daß die Operation an sich BR x 
Ri auf die Nierentätigkeit ohne Einfluß ist; Durchtrennung von Haut 
É und Muskeln, breite Eröffnung des Peritoneums, Hervorziehen der aa 
ui Därme und sogar Manipulieren an der Niere — solange nicht der E 
si Gefáßstiel gezerrt oder der Ureter abgeklemmt wird — sind ohne ER 
Einfluß auf Harnsekretion und Harnleiterkontraktionen. Ein einziges ah 
mal beobachteten wir während des Vordringens auf die Niere einen | 
eklatanten Abfall der Harnsekretion und Anzahl der Harnstöße 
beiderseits; es schien also nicht nur eine deutliche einseitige, son- 
dern auch eine unverkennbare reno-renale Einwirkung vorzuliegen. 

Bald aber zeigte sich, daß die Pleurahöhle eröffnet worden war, was pe 
durch Stauung in der Vena cava die Nierentätigkeit beeinträchtigen 
mußte; die Störung verschwand denn auch prompt nach der Naht 
| des Zwerchfells. Ich führe diese Beobachtung an, um zu zeigen, 
wii wie leicht komplizierte Versuchsbedingungen zu Irrtümern führen. 
k Auch den Einfluß der Narkose haben wir im Vorversuch ge- | 
ria prüft und uns überzeugt, daß jegliche Inhalationsnarkose die Setia 
ıB einwandfreie Feststellung der Nierenfunktion vereitelt. 
Es handelt sich dabei weniger um die Schädigung des sezernieren- 
den Parenchyms durch das Narkotikum, die wohl nicht momentan 
eintritt, sondern um den wechselnden Gehalt des Blutes an Sauerstoff, 
der sich, wenn venöses Blut, wie Blum und ferner Fischer be- | 
hauptet, kein Wasser abgibt, sofort geltend macht. Daß die Niere 
auf Schwankung@@®er Sauerstoffzufuhr außerordentlich prompt rea- 
‚giert, haben wi Bsuchen, wie z. B. dem folgenden, oft gesehen: 
Wersuch 4 F. Zählung der Harnstöße an der rechten 
: | Äther-Sauerstotiallarkose und w ährend der- 
ei rie reiten Offenh der Bauchhöhle. Die 
Iinuten: 
i Narkose: 18 Harnstöße 
ther - 19 2 | 
15 % 
35 i 
24 i 3 
41 i 
43 
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8. Bei breit otlen gehaltener Bauchhöhle: 44 Harnstöße 

9. Nach Vollendung der Bauchnaht: 45 = 
Der Einfluß des Sauerstoffs ıst unverkennbar; die Zufuhr von reinen, 
Sauerstoff bringt die Anzahl der Harnstöße auf die doppelte Höhe. 
Bei der gewöhnlichen Narkose ist die Sauerstoffaufnahme von ganz 
unkontrollierbaren Faktoren abhängig und ihre Schwankungen wer- 
den, ohne sonst bemerkbar zu sein, sich in Form von Schwankungen 
der Wassersekretion geltend machen; bei der Meltzer-Auerschen 
Trachealnarkose, bei der Sauerstoff + Narkotikum direkt in die Lunge 
eingeblasen wird, ist die Zufuhr war konstant, die Aufnahme aber 
doch auch von verschiedenen unkontrollierbaren Faktoren abhängig, 
so daß wir schließlich zu dem Standpunkt gelangten, daB in Narkose 
vorgenommene Versuche zur Beeinflussung der Nierenfunktion gar 
nicht, oder wenigstens nur mit großer Vorsicht zu verwerten sind. 

Schheßlich möchte ich ganz kurz noch das Resultat der Vor- 
versuche bezüglich des Morphium und des Pantopon-Skopolamin 
mitteilen. Für die Morphiumwirkung führe ich folgenden typische: 
Versuch an: | 

Versuch 46: Hündin von 10kg Körpergewicht. Ureterkatheter 
im linken Nierenbecken. Es werden aus dem Katheter aufgefangen: 

Vor Injektion von Morphium pro Viertelstunde: 3,68 ccm 


Nach » ` „£cg „ inderl. a 09 . 
„o ” mor „ nn 2 r 0,08 

s r m. ” Nr 3. j 0,25 . 

n soo o non 4. ee 0,85 . 

» s „ nd r 0,8 ” 

6 o7 


" s » y „ » » ° ” 

Eine so hochgradige Einwirkung haben wir nach Morphium 
regelmäßig beobachtet; nach wenigen Minuten’setzt sie ein und führt 
zu einer wenige Minuten bis viel länger dauernden Anurie (die längste 
von uns beobachtete dauerte 45 Minuten), die dann von einer schwan- 
kenden Oligurie gefolgt ist. In der Dauer der Anurie und Oligurie 
herrscht, vielleicht infolge der verschieden schnellen und vollständigen 
Resorption des subkutan injizierten Morphiums, so wenig Gesetz- 
mäßigkeit, daß Versuche über Nierenfunktion nach Morphium, mag 
dieses auch stundenlang vorher einverleibt worden sein, kein verläs- 
siges Resultat geben können. 

Viel weniger, oft kaum merklich, wird die Wassersekretion 
durch das Pantopon-Scopolamin beeinträchtigt; ich überlasse es 
pharmakologischen Untersuchungen, festzustellen, welchem der zwei 
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Komponenten diese Tatsache zu verdanken ist, und führe als Bei- 

spiel für unsere Erfahrungen nur den. folgenden Versuch auf: 
Versuch 59: Mittelgroßer Hund von ca. 15 kg Gewicht. Aus 

der fm linken Nierenbecken liegenden Uretersonde werden auf- 


gefangen: 
Vor Injektion des Pantopon-Scopolamin in 10 Min.: 4,35 ccm 
Nach Injektion von 1ccm Pant.-Scop. Roche in 10 „ 3,85 „ 
in den folgenden 10 „ 3,65 „ 
ee i 10. 4,20 . 
. „10.440 „ 
FR , 10. 410 . 
ee À 0.362 . 
Nach weiterer Inj. von l ccm Pant.-Scop. in 10 „ 3,00 . 
in den folgenden 10 „ 540 „. 
a 10. 460 „ 


Wenn somit der Einflul3 des Pantonon-Sebpalkain auch wesent- 
lich geringer ist als der des Morphium, so haben wir doch seine 
Verwendung nach Möglichkeit vermieden. . 

Zur Technik der folgenden Versuche ist zu bemerken, 
daß für einen Teil derselben eine vorbereitende Operation nötig 
war. Bei der mechanischen, thermischen und elektrischen Reizung 
der Niere macht sich ihre tiefe und versteckte Lage als Mißstand 
geltend; es bleibt immer fraglich, ob bei äußerer Anwendung der 
Reiz auch wirklich die Niere trifft, ferner, wieviel von dem Reiz 
auf seinem Weg durch Haut, Muskulatur und Faszien verloren geht, 
oder indirekt, z: B. durch Veränderung des allgemeinen Blutdruckes, 
durch Erzeugung peripheren Schmerzes, auf beide Nieren einwirkt. 
Die jedesmalige operative Freilegung der Niere zwecks direkter Rei- 
zung ist nur bedingt brauchbar, weil von der Operation an sich 
wenn auch keine Beeinflussung der Nierentätigkeit, so doch die Ab- 
stumpfung der Organe für feinere Reize zu erwarten ist. Wir 
machten daher die Niere durch Verlagerung unter die Haut 
direkter Reizung zugänglich. Die Operation gestaltet sich folgender- 
maßen: 8 cm langer Hautschnitt, im Winkel zwischen letzter Rippe 
und langer Rückenmuskulatur beginnend, schräg abwärts; möglichst 
stumpfe Durchtrennung oder Verziehung der Bauchmuskeln bis auf 
die Fascia lumbodorsalis, die behufs Vermeidung des Bauchfells mög- 
lichst nahe der Wirbelsäule eingekerbt und dann stumpf nach vorne 
erweitert wird. Nach Spaltnng der Fettkapsel liegt nun die Niere 


frei und wird schonend luxiert; die stumpf durchtrennte Bauchmus- 
Zeitschrift für Urologie. 1919. 31 
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kulatur schnappt unter der luxierten Niere zu, so daß gegen das 
Zurückgleiten der Niere in ihr Lager nur gelegentlich eine Naht 
erforderlich ist, die natürlich den Nierenstiel nicht schnüren darf. 
Schließlich wird die Haut — ohne die stärker spannende Fascia 
subcutanesa — über der Niere vernäht. 

Die Tiere vertragen diese Operation sehr gut; die Uretertätig- 
keit erweist sich, wenn nur der Harnleiter nicht geschnürt ist, so- 
fort nach der Operation als normal, und die, wie ich sie benennen 
werde, ektopierte Niere ist nunmehr dauernd der direkten Einwir- 
kung zugänglich. 

Als Kriterium für den Eintritt einer Veränderung in der 
Nierentätigkeit benützten wir, wie früher, erstens den cystoskopisch 
festgestellten Typ der Harnstöße bezüglich Anzahl und Umfang: 


ee 


.- 






Ektopiertes Hırn 


Sacro-lumb. 


Fig. 1. 


zweitens die mittels Harnleitersonde oder Okklusivröhrchens in 
gewissen Zeiteinheiten gewonnenen Harnmengen; wir beschränkten 
uns also auch hier in der Hauptsache auf die Feststellung der 
Wassersekretion, weil es mir ja nur darauf ankam, zu sehen, ob die 
Niere überhaupt auf gewisse Reize reagiert. 


A. Mechanischer Reiz. 


1. Die Wirkung der Erschütterung prüften wir im folgenden 
Versuch durch Aufsetzen des Vibrationsmassageansatzes unterhalb 
der 12. Rippe 

Versuch 7b: Hund A in linker Seitenlage. Zählung der Harn- 
stöße ergibt 
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pro Min. an der oberen an der unteren Papille 


N WW IX IN O 
le vw co 
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während Massage oben 
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Io u pe po a 


. 23 18 

Ergebnis: Häufigere Kontraktionen auf beiden Seiten, besonders 
auf der massierten. 

Im nächsten Versuch an der ektopierten Niere nide der 
Massageansatz neben derselben so aufgesetzt, daß die Niere deutlich 
in Schwingungen geriet; vermutlich wird die Massage auf den gan- 
zen Bauchinhalt, also auch auf die andere Niere, gewirkt haben. 

Versuch 94: Linke Niere ektopiert. Zählung der Harnstöße 
aus beiden Papillen ergibt wäbrend je 5 Minuten: 

a. d. oberen (1) a d. unteren Papille 


l. vor der Massage 21 30 
2, : . 24 33 

3. während .. = 31 38 

4. 1, . f 42 © 49 

5. ohne ® s 37 41 l 
6 f . 37 43 

7. während . ns 38 43 ` 
Booo, : . 48 - 38 


Qualitativ erscheinen die Harnstöße trotz der erheblichen Stei- 
gerung der Anzahl eher stärker als vor der Massage; besonders auf 
der massierten Seite sind sie gegen Schluß sehr kräftig. 

Ergebnis: Wiederum Steigerung der Anzahl der Kontraktionen 
auf beiden Seiten, besonders der auf der massierten (100°;,); auch 
die Harnsekretion erscheint deutlich gesteigert. ' 

Daß diese Wirkung der Erschütterung nicht gesetzmäßig ist, 
zeigt folgender Versuch: 

Versuch 109a: Anderer Hund in rechter Seitenlage. Während 


je 10 Minuten werden die Harnstöße gleichzeitig auf beiden Seiten 
31* 
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gezählt. In der zweiten Periode wird die ektopierte Niere (linke) 
direkt mit Vibrationsmassage erschüttert: 
ohne Massage 1.6484 7-H6-48-- 7474845 --7=69Harnstöße 
i 4 r.6+6+54446--5+4+5--547=53 s 
mit 2 .7474+9+8454615-6+6-+6=65 a 
y „2646: 7 48-17 464845454462 . 

Ergebnis: Keine wesentliche Veränderung der Anzahl der Harn- 
leiterkontraktionen auf der massierten Seite. Auch die Harnmenge 
erschien nicht verändert. 

Versuch 104: Hündin. Erschütterung der linken ektopierten 
Niere durch Vibrationsmassage, wobei der Massageansatz ohne Druck 
an eine Längsseite der Niere gehalten wird. Aus der im linken 
Ureter liegenden Papille werden während je 5 Minuten aufgefangen: 


l. ohne Massage 0,6 ccm 
2, ; 0,5 
3. mit j 0,3 
4. ohne 5 -1,0 
5. mit = "0,5 
a u 0,7 
7. ohne = 1,23 
8. , . 1,15 
Do o, . 0,9 
10. , . 0 
11. mit ; 0,2 
12 z 0,6 
"13. ohne ö 1,95 
N. % . 1,95 
15... f 2,2 
16. , z 2,45 
17. mit $ 0,75 
18. ohne a 1,5 
19. 1,65 


Ergebnis: Während der Eischüttering, ner zu Beginn 
erhebliche Verminderung der Harnproduktion, nach Aussetzen der 
Massage verstärkte Harnabsonderung, so daß gegen Schluß des 
Versuchs das Harnquantum pro 5 Minuten auf das 3—4 fache ge 
stiegen ist. 

Aus den angeführten Versuchen: wie auch aus einigen nicht 
berichteten, ist zu ersehen, daß die Erschütterung der Niere nach 
anfänglicher Verminderung eine allmähliche Steigerung der Harn- 
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menge bewirkt. Diese vermehrte Harnsekretion dürfte aber weniger 
dem Einfluß auf die Nerven, als der mechanischen Belebung der 
Zirkulation zuzuschreiben sein. Deshalb eignet sie sich nicht zur 
Prüfung der reno-renalen Einwirkung. 

2. In 2 Versuchen, in denen die beiderseitigen Harnstöße zwar 
beobachtet, aber nicht registriert wurden, prüften wir die Wirkung 
der Durchstechung der Niere mit einer langen Nadel. Dabei 
stellten wir fest, daß das Tier nicht die geringsten Schmerzen 
äußerte. Die Harnstöße erfolgten ohne merkliche Änderung auf 
beiden Seiten; da also nicht einmal auf der gereizten Seite eine 
deutliche Einwirkung festzustellen war, kann diese Reizqualität nicht 
zum Studium des reno-renalen Reflexes verwendet werden. 





3. Der aut die ektopierte Niere in verschiedener Form leicht 
und sicher auszuübende Druck stellte unser wichtigstes Unter- 
suchungsmittel dar;, da er natürlich den intrarenalen Druck erhöht, 
muß er auf die Ureterkontraktionen und auf die Tätigkeit beider Nieren 
dieselbe Wirkung haben, wie die intrarenale Spannungserhöhung. 

Um festzustellen, welcher Druckgrad zur völligen Sistierung der 
Harnsekretion nötig ist, haben wir um das Tier den Riva-Roccischen 
Kompressor gebunden (Fig. 1) und während: dessen Autblähung die 
aus der gedrückten Niere kommenden Indigokarminwellen beobach- 
tet. Es fand sich bei verschiedenen Hunden übereinstimmend, daß 
bei 55—60 mm Hg Druck die Harnsekretion völlig aufhört; dies 
entspricht dem von M. Herrmann gefundenen maximalen Ureter- 
druck von 40—60 mm Hg und wohl auch dem in den kleinsten 
Arterien herrschenden Blutdruck. | 

Zur Beobachtung der Wirkung auf beide Ureteren und auf 
die andere Niere war diese Technik nicht einwandfrei; denn es ist 
anzunehmen, das der um das Tier gelegte Kompressor nicht nur 
direkt die ektopierte Niere drückt, sondern durch Erhöhung des 
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intraabdominellen Druckes auch auf die andere Niere und auf beide 
Ureteren wirken kann. Deshalb haben wir in anderen Versuchen 
den Kompressor nicht um das Tier gebunden, sondern über der 
Niere durch einen unter der Tischplatte durchgeführten Gurt be 
festigt (Fig. 2); bei dieser Anordnung muß die den prominentesten 
Punkt bildende ektopierte Niere verhältnismäßig mehr als die inner- 
halb des halbstarren Knochen-Muskelrings befindlichen intraabdomi- 
nellen Organe komprimiert werden. Da aber bei dieser Anordnung 
eine, wenn auch geringe Erhöhung des intraabdominellen Druckes 
nicht ausgeschlossen ist, bedienten wir uns schließlich einfach der 
manuellen Kompression der Niere (Fig. 3). Bei diesem Verfahren 





Fig. 4. 


ist jegliche mechanische Einwirkung auf die andere Niere und die 
Ureteren ausgeschlossen und wenn die Wirkung des Druckes auf die 
ektopierte Niere sich auch seitens der anderen geltend macht, kann 
es sich nur um reno-renalen Reflex handeln. Ich möchte ferner 
vorausschicken, daß weder die manuelle Kompression noch die mit 
dem Luftkissen jemals irgendwelche Äußerung des Unbehagens sei- 
tens des Tiers hervorgerufen hat. 

Versuch 47: Hund. Rechte Niere ektopiert. Die Zählung der 
Harnstüße aus dem zugehörigen Ureter ergibt während je 10 Miın.: 


ohne Druck auf die Niere 38 Harnstöße 
bei schwachem Druck auf die Niere 54 5 
ohne Druck auf die Niere 30 f 


Ergebnis: Geringe Drucksteigerung erhöht die Anzahl der Harn- 
leiterkontraktionen (auf der gereizten Seite). Harnmenge anscheinend 
unverändert. T 

Versuch 107: Hündin. Der Druck wird auf die ektopierte linke 
Niere mittels des nach Fig. 2 aufgelegten Kompressors erzielt. Durch 
die im linken Ureter liegende Glaspipette werden in unmittelbar 
aufeinander folgenden Perioden von je 15 Minuten aufgefangen: 
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l. ohne Druck in 15 Min.: 4,5 ccm 

2. mit 70 mm Hg Druck la me 
3. nach Aussetzen des Druckes „ 15 „ 18 „N 

4 „ r -On ” ” 15. ” 1,7 

3, . f l5 , 24 

6, : : Spree 

7. mit 40—50 mm Hg Druck „15 „ 0,4 a 

9. ohne Druck 15 17 ,„ 


| Ergebnis: Nach Aussetzen des Druckes auf die Niere bonn 
dieselbe sofort wieder zu sezernieren; die Wassermenge erreicht je- 
doch nicht mehr die vorhergehende Höhe. Bei unvollständigem Druck 
wird spärlicher Urin produziert. | 
Versuch 95: Hund in rechter Seitenlage. Linke Niere ekto- 
piert. Riva-Rocci um das Tier gebunden (Fig. 1). Pro Minute wer- 
den gezählt aus der | 


oberen Papille: 6 8 7 7 7 000290972655 
unteren „, 5578 758 77%7%6 741545 
Höhed.Drucks: 0 0 0 0 0100 80 60 55 60 30 50000 
oben: 0002 2 610 810.7 

unten: 793897 6 7 7 6 8 Harnstöße 
Druck: 100 60 60 50 50 40 0 000 


Ergebnis: Sistieren der Harnsekretion bei 60 mm Hg nnd so- 
fortige Wiederkehr bei Nachlassen des Druckes. Nach der Anzahl der 
Harnleiterkontraktionen zu schließen keine reno-renale Reflexwirkung. 

Versuch 96: Hund in Seitenlage, linke ektopierte Niere oben. 
Riva-Rocci um den Leib gebunden (Fig. 1). Zählung der Harmisioge 
aus beiden Uretern ergibt: 














oben Druck unten | oben Druck unten 

11/6 OmmHg ||] Harnstöße o]|0 70mmHg 5|,, 
50... 6 0 70, 6 

a ee Bl a al O» o» tlg 
T 0 .oo. 3 (ö 0. ” 4 

ao tas El ol 605.  5l,, 
60... 5 |0:60 „ 6 

al 02. An uo fa tlg 
5 0n po 4] 6 0, 5 


1) In der ersten Minute kein Harnabflub, in der zweiten 1 Tropfen, in der 
dritten 3 Tropfen, in der vierten 2 usw. 
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Ergebnis: Sofortige Wiederkehr der Harnsekretion nach Auf- 
hören des Druckes. Nach der Anzahl der Harnleiterkontraktionen 
zu schließen keine reno-renale Wirkung. 

Versuch 101: Hund in Seitenlage. Manuelle Kompression der 
linken Niere nach Fig. 3. Die Zählung der Harnstöße ergibt wäh- 
rend je 2 Minuten: 


Š oben unten 
Ohne Druck auf die obere Niere: 13 12 
10 10 
12 9 
; 35 — 3lin 6 Minuten 

Bei i e ie = 0 4 
0 d 
0 9 

0 18 „ 6 
Ohne ., a ok ; ʻ T 10 
18 8 
13 15 

333,6 
Bei : PO E 5 () 9 
0 10 
0 8 

097,6 `- 

Ohne . a 5 5 8 12 
23 14 
15 15 


46 41,6 „ 


Ergebnis: Steigerung der Anzahl der Harnleiterkontraktionen 
nach Aussetzen des Druckes (auf der gereizten Seite). 

Versuch 109b: Hündin. Linke Niere ektopiert. Zählung der 
Harnstöße beiderseits während je 5 Minuten: 

1. Ohne Druck auf die linke Niere: Be 

aus linker Papille 8+8-+8-+-8-+7=39 Harnstöße 

aus rechter Papille 74+ 7- 7+4- 6=31 5 

2. während manueller Unterdrückung der Tätigkeit der linken 
Niere (nach Fig. 3): 

aus linker Papille 4+0 -0+0-+0= 4 Harmstöße 

aus rechter Papile 9 - 7 +6+7+7=36 % 

Ergebnis: Keine reflektorische Sekretionshemmung. 


Z 
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Versuch 103a. Hund. Aus dem rechten Ureter wird der Urin 
mittels weiter Pipette in 6 unmittelbar ‘aufeinanderfolgenden Perio- 
den von je 10 Minuten aufgefangen. Die linke Niere war in den 
Perioden 1. 2. 4. 6. unbeeinflußt; in Periode 3. und 5. wurde ihre 
Tätigkeit unterdrückt und zwar in 3. durch Aufblähen der über die 
Niere gespannten Gummipelotte (Fig. 1), in 5. durch manuelle Kom- 
pression (Fig. 3). 

In je 10 Minuten werden aufgefangen: 


linke Niere aus rechter Niere 
1. frei 1,3 ccm Harn 
2 ia De g 
3. unter Druck O % 
4, frei l4 n 
5. unter Druck j 13: 
6. frei Lo- y 


Ergebnis: Die SNE bleibt gleich, also keine reno-renale 
Reflexwirkung. / 

Um zu kontrollieren, ðb durch die in Park 3. und 5. an- 
gewandten Mittel die Harnsekretion seitens der linken Niere wirk- 
lich ganz unterdrückt worden war, wiederholten wir den gleichen 
Versuch mit Beobachtung und Zählung der Harnstöße pro Minute: 


Versuch 103 b: i 


1. linke Niere links rechts 
frei 4 2 Harnstöße 
2 4 1 
. 3 2 „ 
„ 2 2 
, 3 3 ; 
3 3 . 
19 13 
2, linke Niere links rechts 
60—70 Hg Druck 0 4 Harnstöße 
Ù 5 n 
0 ð 
0 ð 5 
Ù 5 
0 4 = 


0.28 
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3. linke Niere links rechts 
frei ': 3 3 Harnstöße 
T „ 3 4 
| 3 4 ; 
: 4 3 = 
% 4 2 
i 4 3 
21.19 
4. linke Niere links ‘rechts 
manueller Druck U 4 x 
0) 5 i 
() J 
0 6 s 
0 4 
0 ð Š 
0 29 


Während der Druckperioden sind die Harnstöße rechts deutlich 
schwächer (kürzer) als in den druckfreien. 

Ergebnis: Es war demnach der im vorigen Versuch (103a) aus- 
geübte Druck ohne Zweifel ausreichend gewesen, um die Tätigkeit 
der linken Niere zu unterdrücken; trotzdem hatte die rechte Niere 
in ihrer Sekretion keine Veränderung erfahren. 

Auch die Kontrolle der Harnstöße in Versuch 103b ergab das gleiche 
Resultat. Da die Harnstöße rechts bei Druck auf die linke Niere 
zwar schwächer, gleichzeitig aber auch erheblich zahlreicher wurden, 
kann daraus nicht auf reflektorische Verringerung der Harnmenge 
geschlossen werden. | 

Versuch 106: Hündin. Während mittels Pipette im rechten 
Ureter in Perioden von je 10 Minuten der Urin aus der rechten 
Niere aufgefangen wird, wird in Periode 4 und 6 die Tätigkeit der 
linken Niere manuell unterdrückt (Fig. 3). 

Die rechte Niere sezerniert in je 10 -Minuten: 

1. ohne Druck an der linken Niere: 1,2 ccm 


2. „ r 1,0 ” 
IE. 5 ae S a so Li 5 
4. mit 2 oh = = LO a 
5. ohne . oe i „ 125 „ 
6. mit hr I z in LiD g 
T. ohne , | 11 „ 


Ergebnis: Keine retlektorische Sekretionshemmung. 
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Versuch 110: Andere Hündin. Versuchsanordnung wie bei 
Versuch 106. 
Die rechte Niere sezerniert in je 5 Minuten: 
1. Ohne Druck auf die linke Niere: 1,7 cem 


2. y soron o os ” 16 , 
3. Mit a ae. Une a 1,75 

4. Olıne ao ib x „14 „ 
ð. „ „9 ` 1,35 , 
6. Mit ee L0, 
7. Ohne. „ nen s 0,8 y 
So y »o non» » ” 0,8 


Ergebnis: Keine reflektorische Sekretionshemmung. 
Versuch 111: Wiederholung des Versuchs 110 nach einigen 
Tagen. 
Die rechte Niere sezerniert in je 5 Minuten: 
1. Ohne Druck auf die linke Niere: 2,15ccm 


2. » , sono oor 1,85 „ 
3. Mit r u u 9 n 1,85 2) 
4. Ohne a u N2 
5. „ Y o goo n 12 n 
6. Mit u ae nee w DID a 
T. Ohne po o onono y z 1.0 


85, u „09 

Ergebnis: Wie bei Versuch 110° 

In den bisher angeführten Versuchen war keine reflektorische 
Sekretionshemmung festzustellen. Die folgenden dagegen ergaben 
anscheinend eine solche: | 

Versuch 102: Kleine Hündin. Auffangen des Urins mit der 
Pipette während 11 aufeinanderfolgender Perioden von je 10 Minuten. 
Während der 3. 6. 9. Periode wird auf die ektopierte linke Niere 
manuell ein Druck ausgeübt, wie er sich bei früheren Versuchen als 
genügend erwiesen hatte, um die Harnsekretion aus dieser Niere 
zum Verschwinden zu bringen. Von 3 Uhr 30 Min. — 5 Uhr 20 Min. 
werden aus dem rechten Ureter in je 10 Min. aufgefangen: 


Linke Niere Aus rechter Niere 
1. frei 2,1 cem Harn 
2. ” 16 , 

3. unter Druck 0,9 , 

4. frei 1,1 

5. 1.5 
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Linke Niere Aus rechter Niere 
6. unter Druck 0,75 ccm Harn 
T. frei 1,35 „ | 

S. „ 1,30 n 

9. unter Druck 08 „ 

10. frei U y 

11. , 16 , 


Ergebnis: Bei manueller Kompression der linken Niere sinkt 
jedesmal die Harnmenge aus der rechten Niere. Reno-renaler 
Reflex?- 

Versuch 108: Andere Hündin. Während mittels Pipette im 
rechten Ureter in Perioden von je 10 Minuten der Urin der rechten 
Niere aufgefangen wird, wird während der Perioden 3, 4, 8, 9, 13. 
14 die Tätigkeit der linken Niere mit dem Kompressor nach 
Figur 2 unterdrückt. 

Die rechte Niere sezerniert während je 10 Minuten: 

1. Ohne Druck auf die linke Niere: 2,15 ccm 


2. s s 2,45 

3. Bei 65mm Hg Druck 1,5 

£ s mon “ „ 15. 
5. Ohne Druck 16 , 
6. , 1,8 

i; s „ 2,2 ” 
8. Bei 65mm Hg Druck LO x 
Dosono s » ” 0,7 
10. Ohne Druck 19 g 
Meg. a 1,1 

D o a 09 n 
13. Bei 65mm Hg Druck 05. 
14. mn 9 = . 1,2 

15. Ohne Druck 14 „ 
16. -j Lö 4 


„ 

Ergebnis: Verminderung der Harnmenge aus der rechten Niere 
bei Druck auf die linke Niere. 

Dies sind unter einer großen Anzahl von Versuchen, von denen 
nur ein Teil hier angeführt ist, die zwei einzigen, welche für eine 
reno-renale Reflexwirkung zu sprechen scheinen. Es ist daher wohl 
geboten, sie einer besonders strengen Kritik zu unterziehen und zu 
überlegen, ob nicht ein anderer Faktor die Verringerung der Harn- 
wenge während der Druckperioden verursacht haben kann. Der 
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Versuch 102 wurde an dem kleinen Hund vorgenommen; da er auch 
für einen kleinen Hund außergewöhnlich enge Harnleitermündungen 
hat, mußte für ihn eine Pipette mit sehr enger Öffnung angefertigt 
werden, die auch nur wenige Millimeter weit eingeführt werden 
konnte, deren Öffnung also nicht außerhalb der Blasenwand lag, 
sondern im intramuralen Teil des Ureters. Die geringste Spannungs- 
erhöhung der Blasenwand konnte also den Urinabfluß beeinflussen. 
Das regelmäßige Zustandekommen einer Spannungszunahme der 
Blasenmuskulatur durch den Druck auf die Niere aber ist denkbar, 
da wir wissen, daß beispielsweise entzündliche Nierenreizung auch 
die Blasenmuskulatur reizt (Pollakiurie bei beginnender Nieren- 
tuberkulose). 

Den Versuch 108 möchte ich deshalb nicht für beweisend halten, 
weil bei der Anwendung des Kompressors nach Figur 2 eine Er- 
höhung des intraabdominellen Drucks nicht ausgeschlossen ist, welche 
den venösen Abfluß aus der Niere und damit die Harnsekretion 
hemmen kann. Aus diesem Grund sind wir von der Anwendung 
des Kompressoriums bei Versuchen zur Frage des reno-renalen 
Reflexes abgekommen und haben es durch manuellen Druck ersetzt, 
(der allerdings den Nachteil hat, nicht meßbar zu sein. | 

Die beiden anscheinend positiven Reflexversuche sind mir somit 
weniger für den reno-renalen Reflex beweisend als für die Leich- 
tigkeit, mit welcher das Zustandekommen eines solchen bei dem 
seringsten Fehler der Technik vorgetäuscht werden kann. 


B. Thermischer Reiz. 


Versuch 43: Mittelgroßer Hund. Die ektopierte rechte Niere 
wird abwechselnd je 10 Minuten lang in eiskalte (ca. 5°) und in 
heiße (ca. 45°) Kompressen eingepackt, unter Vermeidung von Druck 
auf die Niere. Die Zählung der Harnstöße aus dem gleichseitigen 
Ureter ergibt während je 10 Minuten: 

Bei Kälteapplikation: 62 Harnstöße 


„. Wärme- .. 50 5 
„ Kälte- . 58 
„ Wärme- „ 41 
‚ Kälte- „ 46 = 
Wärme- „ 43 „ Umfang der H. nicht 


verändert. 
Ergebnis: Kälte steigert, Wärme verringert die Anzahl der 
Harnstöße. 
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Versuch 97: Kleine Hündin. 

Versuch 98: Großer Hund. In den beiden Versuchen wurde 
der Einfluß der Kälte und der Wärme auf die Harnleiterkontrak- 
tionen geprüft, indem im ersten abwechselnd 10 Minuten lang eine 
eiskaltes bzw. körperwarmes, im zweiten eine heißes bzw. körper- 
warmes Wasser enthaltende Blase auf die ektopierte Niere auf- 
selegt wurde. 


Ergebnis: Kältereiz steigert, Wärme verringert die Anzahl der 
Harnstöße, ohne den Gehalt der Harnwellen sichtlich zu ändern. 
Im übrigen war der Unterschied nicht ausgesprochen genug, um 
daraus etwa einen Schluß auf die Harnsekretion ziehen zu können. 
Für die Prüfung der reno-renalen Einwirkung kommt der thermische 
Reiz daher nicht in Betracht. 


(C. Elektrischer Reiz. 


Zur elektrischen Reizung der Niere verwendeten wir fast aus- 
schließlich den galvanischen Strom, der bis zu Stromstärken von 
20—30 MA keine Schmerzäußerungen hervorruft; dagegen erwies 
sich der faradische Strom wegen der Schmerzhaftigkeit am nicht 
narkotisierten Tier als unverwendbar. 


Zuerst prüften wir die Wirkung des galvanischen Stromes bei 
seiner Anwendung von Lende zu Lende, wobei es sich natürlich 
nicht um eine reine Wirkung auf die Niere handeln kann. In den 
Versuchen 8, 9, 10, 27 und anderen ergab die Beobachtung der 
Harnstöße, daß ihre Anzahl während der Durchströmung der 
Nierengegenden nicht wesentlich verändert, ihr Umfang aber regel- 
mäßig wesentlich verringert war. Da nun einerseits die cysto- 
skopische Abschätzung des Gehalts der Harnstöße problematisch 
und für einen experimentellen Beweis ungenügend erscheinen mag, 
andererseits es zweifelhaft war, ob es sich um wirkliche Minderung 
der Harnproduktion handelte oder vielleicht nur um Abflußer- 
schwerung, wiederholten wir die Versuche mit Zuhilfenahme des 
Harnleiterkatheters. Von zahlreichen Versuchen dieser Art, die 
alle zu dem gleichen Resultat führten, mögen als Beispiel die fol- 
genden dienen: | 


Versuch 30: Mittelgroßer Hund. Ohne Narkotikum. Indigo- 
karmin intramuskulär. Doppelseitiger Ureterkatheterismus. Gal- 
vanischer Strom von Lende zu Lende. In je 5 Minuten werden 
aufgefangen : 
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1. Ohne Strom: rechts 3,66cem intensiv blaugefärbt 
„ Ink 35 „ 


99 3 ' „ 
2 Mit „ rechts 15 ,„ Blaufärbung herabgesetzt, höchstens 
f 1/, so stark?) 
e „ links 1,6 „ Blaufärbung herabgesetzt, höchstens 
1J so stark 
3. Ohne . rechts 1,8 ccm?) PBlaufärbung wieder wie bei 1. 
$ ” links 3,6 ” , „ ” "919 
4. Mit „- rechts 0°) 


„ .‚ links 2,75 „ DBlaufärbung wie bei 2. verringert. 
Versuch 33: Mittelgroße Hündin. Strom von Lende zu Lende. 
Ureterkatheter im linken Nierenbecken; in je 10 Minuten werden 
aus demselben aufgefangen: 


1. Ohne Strom ' 1,5 ccm 

2. mit Strom von Lende zu Lende 0.95 „ Blaufärbung 
goo = etwa !/, so stark 

3. Ohne Strom:` | 1,58 .„ Blaufärbg. wie 1. 

4. Mit Strom von Hinderpfote zu Hinterpf.: 1,0 . 3 sl 

5. Ohne Strom: 1,53 „ a ee 

6. Mit Strom von Vorderpfote zu V adini. 19 „ 5 1; 


Versuch 44: Mittelgroßer Hund. Galv. Strom von Lende zu 
Lende. Sonde zuerst im Nierenbecken, dann im Ureter. Während 


je 20 Minuten werden aufgefangen: . 
“1. Ohne Strom: 14 cem | Sonde im Nierenbecken, daneben fließt 


2. Mit u Bla nichts ab 
3. Ohne „35 „ | Sonde im Ureter, neben derselben Abfluß 
4. Mit a Ag . von Harn in die Blase 


In der Blaufärbung kein deutlicher Unterschied. 

Auf das auffallende Ergebnis des Versuchs 33 4. möchte ich 
nicht näher eingehen; falls seine Wiederholung stets das gleiche 
Resultat hätte, würde dies die übliche Erklärung des Ischiadicus- 
versuchs Cohnheim und Roys — Verkleinerung des Nierenvo- 
lumens durch sensiblen Reiz — in Frage stellen, denn unser 
Hund äußerte bei der Galvanisierung durch die Hinterpfoten nicht 
den geringsten Schmerz. Für uns kommt vorerst nur die Tatsache 


in Betracht, daß die galvanische Reizung der unteren Körperhälfte 


ı) Kolorimetrisch bestimmt. 

2) Da diese 1,8ccm in den ersten 3 Minuten abgeflossen waren und dann 
der Abtluß aus dem rechten Katheter stockte, dürfte ein Abflußhindernis vor- 
gelegen haben, das auch in der 4. Abteilung der Versuchreihe weiter bestand. 
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auf einem Weg, der sicher nicht über die Nieren geht, den gleichen 
Erfolg hatte, wie die Galvanisation von Lende zu Lende. Um eine 
reine Nierenwirkung zu erzielen, wiederholten wir daher die Versuche 
an der ektopierten Niere. 


Versuch 38: Mittelgroßer Hund. lccm Pantopon-Scopolamin. 
Der galvan. Strom wird direkt durch die unter die Haut verlagerte 
rechte Niere geleitet, die zwischen die beiden Elektroden gefaßt 
wird. Die Zählung der Harnstöße aus der rechten Papille ergibt 
während je 10 Minuten: 


Ohne Strom: 56 Harnstöße 


Mit „ 28 x «(schwach) 
Ohne . 8 A (kräftiger) 
Mit „ 25 a (wieder schwächer) 


Hierauf Beobachtung der Harnstöße der linken Seite bei Gal- 
vanisation der rechten Niere; die Zählung ergibt während je 
5 Minuten: ; 


Ohne Strom: 30 Stöße 


, Mit 5 34 5 
Ohne „ 26 „ | 
Mit „ 28 „ Kein Unterschied in der Stärke 


Ergebnis: Die direkte Durchströmung der Niere verringert 
Stärke und Zahl der Harnstöße. Keine reno-renale Reflexwirkung. 


Versuch 35b: Mittelgroßer Hund: Pant.-Scop. -Äthernarkose. 
Die galvan. Reizung der operativ freigelegten Niere (linke) erzeugt 
vollkommenes Ausbleiben der Harnstöße auf der gleichen Seite, das 
auch nach Ausschalten des Stroms noch 6 Minuten lang anhält. Die 
Harnstöße auf der Gegenseite wurden nicht registriert, gingen jedoch 
ruhig weiter. 

Schließlich stellten wir auch an der ektopierten Niere noch 
einige Versuche mit Urinentnahme an, die wiederum Abnahme der 
Harnproduktion bei galvanischer Reizung der Niere ergaben. 

Versuch 93: Kleine Hündin. Galvanisierung der linken ekto- 
pierten Niere. Aus der im linken Ureter liegenden Pipette werden 
aufgefangen: 

In 15 Min. ohne Strom: ö#ccm (1,9ccm in 5 Min.) 


„ 15 ” ?? 5,0 7, (1,7 2” a 5 ?? ) 
„415 „ mit15 MAmp.: 20.0: AUT a O a] 
„15 . ohne Strom: 31 „ (1,0 .. 5.) 


—. tr e =- 
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In 5 Min. mit 20 M. Amp.: 0,6 ccm 
“5. ohne Strom: 10 . 
„do. is r 0,9 p 
s i ko 1,8 
„ 5 „ mit 20 M. Amp.: 1.0 . 
“o5 s3 n 30 ” n Be ouge 
vö p » 30 5 ” 0,05 .. 
„5 „ ohne Strom: 1.0 Ő 
vð p s3 09 5 
K 24. 


Versuch 99: Andere kleine Hündin. Gleiche Versuchsanordnung. 
In 10 Min. ohne Strom: 4,0 cem (2 cem in 5 Min.) 
A Be en Aue en 


3.0 mit „a L4 . in den ersten 3 Min. 
dann kein Urin mehr) 


2) . a TE og 
>. ohne „14 
no 5 ” i$ 1,6 
De mit w SO a 

Ergebnis beider Versuche: In der galvanisch durchströmten Niere 
nimmt die Harnsekretion ab bis zum völligen Versiegen. Spätestens 
10 Min. nach Ausschalten des Stroms ist die Sekretion wieder un- 
gefähr auf der vorherigen Höhe. 

Ebenso wie der galvanische Strom, erwies sich in Versuchen am 
narkotisierten Tier — bei operativ bloßgelester Niere — auch der 
faradische Strom sekretionshemmend. 

So deutlich die Wirkung auf die durchströmte Niere war, so 
wenig konnten wir in unseren Versuchen eine reflektorische Wirkung 
des galvanischen oder faradischen Stromes auf die andere Niere 
wahrnehmen. 

Schließlich möchte ich noch. wenn auch nicht zu meinem Thema 
gehörig, Versuche erwähnen, welche dem Einfluß der Körper- 
haltung auf die Wassersekretionsarbeit der Nieren und auf 
die Tätigkeit der Harnleiter galten. 

Wendt hat als erster beobachtet, daß die Trinmence im Liegen 
größer ist als im Sitzen; Laehr stellte fest. daß ruhige Bettlage 
Steigerung der Harnmenge bewirkt, was auch Quincke bestätigte. 
Linossier und Lemoine haben das gleiche gefunden. zudem aber 
festgestellt, daß die Heimmung der Wassersekretion durch die auf- 
rechte Haltung bei Nierenkranken viel erheblicher ist als beim Ge- 
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sunden; sie halten daher ausgesprochene orthostatische Oligurie für 
ein verwertbares Krankheitssymptom. Während ich bei Quincke 
keine Begründung der. Beobachtung finde, machen Linossier und 
Lemoine dafür den bei aufrechter Haltung geringeren allgemeinen 
Blutdruck und die Verringerung des Kalıbers der Nierergefäße durch 
Torsion des Nierenstiels verantwortlich. Hier ist auch noch die 
Feststellung Allards zu erwähnen, dessen Beobachtung, daB in 
Seitenlage die untere Niere sehr viel lebhafter sezernierte als die 
obere, bisher weder nachgeprüft noch erklärt ist. 

Über den Einfluß der Körperhaltung auf die Harn- 
leiterkontraktionen schreiben Lewin und Goldschmidt: „Immer 
sind wohl Ureterbewegungen erforderlich, um den Harn in die Blase 
zu befördern. Man meinte, daß das in der Niere unter höherem 
Druck stets neu abgesonderte Sekret das im Ureter befindliche, unter 
viel geringerem Druck stehende, vor sich hertreibt, oder, daß bei 
aufrechter Stellung der Harn durch seine Schwere in den Harnleiter 
herabrinnt (Landois) Wir halten es für unwahrscheinlich, daß 
diese beiden Möglichkeiten eine wesentliche Bedeutung für das 
Hineingelangen des Harns in die Blase haben.“ 

Angenonımen, daß die Zahl der Ureterkontraktionen mit der 
Harnmenge steigt und fällt, so müßte die von Quincke, Linossier 
und Lemoine und anderen festgestellte Steigerung der Harnsekre- 
tion im Liegen die Anzahl der Kontraktionen ebenfalls steigern und 
umgekehrt die aufrechte Körperhaltung (orthostatische Oligurie) die- 
selbe verringern. Das Gegenteil müßte aber der Fall sein nach 
Ansicht aller Autoren, welche schon den Eintritt eines Tropfens in 
len Ureter für einen Kontraktionsreiz halten; denn wenn auch die 
Schwere des Harns für seine Beförderung nach der Blase ohne 
Bedeutung ist, so. kann es doch keinem Zweifel unterliegen, dab 
aufrechte Stellung seinen Eintritt in den Ureter begünstigt. Schlieb- 
lich kommen, ebenso wie für die Nierenfunktion, vielleicht auch für 
die Harnleiterkontraktionen zirkulatorısche Einflüsse zur Geltung; 
nach Protopopow bewirkt Kompression der Vena cava unterhalb 
der Einmündung der Nierenvenen Beschleunigung der Harnleiter- 
kontraktionen, wie er annimmt infolge von Kohlensäurereizung des 
Zentrums für die Ureterbewegungen. Dies ist insofern merkwürdig, 
als Protopopow selbst annimmt, daß die Harnleiterkontraktionen 
mit der Harnmenge steigen und fallen; da aber venöse Stauung in der 
Niere zweifellos Oligurie und Anurie hervorruft, müßte Stauung in der 
Nierenvene auch Verringerung der Harnleiterkontraktionen bewirken. 
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Ich habe der Beeinflussung der Nierenarbeit durch die Körper- 
haltung einige,, Versuche gewidmet, -weil die obenerwähnten Be- 
obachtungen nicht experimentell gewonnen waren, so daB bei ihnen 
‚außer der Körperhaltung mehr oder weniger auch andere Faktoren 
mitspielten, wie Schlaf, Ernährung und Flüssigkeitszufuhr, Bewegung; 
auch war noch festzustellen, ob durch den Taagewechsel auch die 
Harnleitertätigkeit verändert würde. 


Versuche über den Einfluß der Körperhaltung auf die 
Harnleiterkontraktionen. 


Um diesen festzustellen, haben wir 1. in wechselnder Seiten- 
lage das Verhältnis zwischen den Harnstößen aus dem oberen und 
denen aus dem unteren [:reter beobachtet, und 2. den Einfluß der 
Kopf- und Steißhängelage auf Anzahl und Stärke der Harnstöße. 

Gelegentlich zahlreicher Versuche, bei denen in Seitenlage die 
Harnstöße aus beiden Ureteren gleichzeitig registriert wurden, haben 
wir gefunden, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die 
Anzahl der Harnleiterentleerungen auf der unteren Seite größer 
war als auf der oberen (z. B. Versuch 24a und 26). Um uns 
zu überzeugen, ob dies Verhältnis einer Gesetzmäßigkeit ent- 
sprach, haben wir in den folgenden Versuchen die Zählung bei ein- 
oder mehrmaligem Lagewechsel vorgenommen und gefunden, daß 
auch dann die Anzahl der Kontraktionen auf der unteren Seite 
fast regelmäßig größer war als auf der oberen. ; 


Versuch 6a: Hündin A. — Gleichzeitige Beobachtung beider 
Papillen ergibt in linker Seitenlage: 
in 4 Min. 3 Sek. oben : 16 Harnstöße 
„+ » 3 „ unten: 24 is 


darauf in rechter Seitenlage 
in 5 Min. 26 Sck. oben : 27 Harnstöße 


aw 


Ə „ 26 „ unten: 30 
Versuch 63: Hier war die Anzahl der HarnstößBe oben und 
unten (neben den gleichzeitigen) während je 10 Minuten : 
in linker Seitenlage oben:10 unten: 18 


darauf .„ rechter 5 i T p N7 
Í „ linker Do a 9 
j „ rechter T y 4 
9T p 48 


32* 
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Versuch #4:.1n linker Seitenlage oben: 16 unten: 17 


darant „ rechter = s JE a- Tl 
N „ linker a u e a A 

2 „ rechter © a Wo g 
„58 v2 


Ergebnis der Versuche 6a, 63 und 64: Fast regelmäßig wi 
der unteren Seite zahlreichere Harnstöße als auf der oberen. lm 
übrigen hatten wir regelmäßig den Eindruck, daß die unteren Har 
stöße kräftiger waren als die oberen; dies würde also mit der vun 
Allard an der ektopischen menschlichen Blase gemachten Fest 
stellung, daB in Seitenlage die untere Niere mehr Harn liefert als 
die obere, übereinstimmen. Angenommen, dab in Seitenlage die 
untere Niere nyehr Harn sezerniert als die obere, so würde dadurch 
das Überwiegen der Anzahl der Kontraktionen des unteren Ureters 
erklärt; anderenfalls würden wir die Erklärung vielleicht in dem Druxk 
der Eingeweide auf den unteren Ureter zu suchen haben. 
` Von größerer praktischer Bedeutung ist die Frage. wie sich die 
Harnstöße in aufrechter und gegenteiliger Körperhaltung verhalten. 
Zur Beantwortung dieser Frage haben wir kleine Hunde abwechselnd 
in Kopf- und Steißhängelaze oder in Beckenhochlage und Becker 
tieflage cystosköpiert und dabei festgestellt, daß dieser Lagewechsd 
sowohl die Zahl als auch den Gehalt der Harnstöße mächtig beein 
flußt. Als Beispiel führe ich die folgenden Versuche an: 
Versuch 49: Mittelgroßer Hund in Pantopon-Scopolaminschlät. 
An einem Ureter werden in je 6 Minuten gezählt: 
-— Tier horizontal liegend 
:10+10+9-+11 p 10- 10 = 60 Harnstöbe 
Z Tier in Peckentieflage (45 Grad) | 
:7 144544434 4 -= 27 Harnstöße (schwach 
„ Tier in Beckenhochlage (45 Grad) 
:9+-5--44+7-43+4- =35 Harnstöße (stark) 
--> Tier horizontal liegend 
:6-5-4-6--4-- 3-3 == 27 Harnstöße 
in je 10 Minuten: 
Z Tier in Beckentieflage 
:8464+5 -5+7--9+3+3+5-+5 = 56 Stöße 
„ Tier in Beckenhochlage 
‚:5--6-6+-94+7--7--7--7499+ —=.72Stöße (kräftiger 
Z Tier in Beckentieflage 
:7 454846544 7464545 = 58 Stüße (schwach! 
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/ Tier in Beckenhochlage 
:6 47484 746474794849 = 74 Stöße (sehr kräftig) 
Versuch 53: Kleine Hündin. Ohne Narkotikum. In je 5 Mi- 
nuten werden an der linken Papille gezählt: 
— In Horizontallage: 5+6-16--5--6= 28 Stöße 
' Tier senkrecht. hängend. Kopf oben: 5+6+4-+4-+4=23 Stöße 
| (allmählich schwächer) 
unten: 7-8-6-5 -7—33 Stöße 
(allmählich stärker) 
oben: 54+7-4--42—=22 Stöße 
(sehr schwach) 
unten: 4 15-4+6-.5=24 Stöße 
(sehr stark) 
Versuch 80: Andere kleine Hündin. In je 5 Minuten werden 
an der linken Papille gezählt: 
Tier senkrecht hängend, Kopf unten: 11+104 10 4+10+19 





—= 51 Stöße 

/ „in Beckentieflage (45 Grad): 44-3 T 5+5+6 
-23 Stöße 

“ senkrecht hängend, Kopf unten: 1 +10 ia 11 -- 10 + 10 
l — 51 Stöße 

7". In Beckentieflage, (45 Grad): 64+6+2--4+3 
= 2] Stöße 


Auch diesmal waren, wie bei Versuch 53, die Harnstöße in Kopf- 
hängelage sehr langedauernd und kräftig, in Steißhängelage schwach. 
Der Unterschied war in beiden Versuchen so deutlich, daß er für 
die Mehrproduktion von Harn in Kopfhängelage beweisend war. 

Ergebnis: Die Versuche zeigten also tibereinstimmend, daß in 
aufrechter “Stellung die Harnstöße erheblich seltener und schwächer 
waren als in der gegenteiligen; dabei war der Unterschied im Um- 
fang des Harnstrahls so ausgesprochen, daß es für den Beobachter 
nicht zweifelhaft sein konnte, ob nur eine Verringerung der Anzahl 
der Enntleerungen oder auch eine Minderung der Harnsekretion vor- 
lag; wir schätzen das Harnquantum in Kopfhängestellung auf das 
Doppelte des in aufrechter Stellung sezernierten. Die Erklärung 
dafür finden wir in der Entlastung der venösen Blutbahnen des 
Bauches durch die Kopfhängelage bzw. in der Erschwerung des 
venösen Abflusses aus der Niere durch die aufrechte Haltung. 

Die vorliegenden experimentellen Beobachtungen gestatten noch 
nicht die Beantwortung aller eingangs gestellten Fragen. Die zur- 
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zeit außerordentlich große Schwierigkeit der Beschaffung und Hal- 
tung von Hunden zwang mich zu großer Beschränkung in den Ver- 
suchen und verzögerte den Fortschritt der Arbeit; ich mußte mich 
daher bezüglich einiger Fragen damit begnügen, sie zu begründen 
und ihre Beantwortung einzuleiten. Dies gilt vor allem für die 
Frage des reno-renalen Reflexes, für deren endgültige Beantwortung 
die obigen Versuche nicht ausreichen. In anderen Fragen aber ge- 
statten unsere Versuche doch schon eine bestimmte Schluß- 
folgerung, die ich in folgenden Sätzen zusammenfasse: 

1. Die Ausdehnung der Blase steigert die Anzahl der 
Harnleiterkontraktionen, hemmt aber die Wassersekreti- 
unsarbeit der Niere. Diese Hemmung erfolgt auch ohne Stauung 
im Üreter, sie ist also durch vesico-renalen Reflex bedingt. 

2. Stauung in Ureter bewirkt Behinderung der Harnsekretion. 

3. Die überwiegende Anzahl der periodischen Ureterenentler- 
rungen erfolgt — bei Fehlen störender Einflüsse — beiderseits 
gleichzeitig. Es ist daher anzunelimen, daß die regelmäßigen — 
nicht dje akzidentellen — Harnleiterkontraktionen zentral angeregt 
werden. 

4. V'ermehrter Flüssigkeitseintritt in den Ureter steigert die 
Anzahl seiner Kontraktiönen. i 

5. Mechanischer Schleimhautreiz des Tireters beeinflußt weder 
seine Kontraktionen noch die Harnsekretion. ` Ä 

6. ChemischerSchleimhautreiz des Ureters (Alkohol) ver- 
mehrt seine Kontraktionen hochgradig und steigert reflektorisch 
die Harnsekretion erheblich (uretero-renaler Reflex‘. 


7. Ein Reflex von. einem Ureter zum anderen — uretero-urete- 
raler Reflex — ist nicht nachweisbar. 


8. Bei Druck: von 60 mm Hg auf die Niere sistier® die Harn- 
produktion; bei Nachlassen des Druckes kehrt sie sofort wieder. 

9. Galvanische Durchströmung der Nieren verringert 
die Wassermenge und die Farbstoffausscheidung (Indigo- 
karmin). 

10. Lagewechsel beeinflußt augenblicklich die Wasseraus- 
scheidung und zwar bewirkt aufrechte Haltung Verminderung, Becken- 
hochlagerung Vermehrung der Harnmenge. 

11. Die Niere (nicht das Nierenbecken) ist für mechanischen Insult 
(Stich) und für Spannungserhöhung unemptindlich, also nicht sensibel. 

Überblicken wir diese Tatsachen, so fällt vor allem ihre Zweck- 
mäßigkeit auf. Reflektorischer Impuls und reflektorische Hemmung 
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dienen der Erhaltung der Organe und ihrer Funktion; sie wären 
störend oder schädlich, sobald sie ohne diese Wirkung erfolgen 
würden. Betrachten wir von diesem Gesichtspunkt aus zunächst die 
automatische Steuerung der Wassersekretion durch den Blasenfül- 
lungszustand, so finden wir, daß sie unendlich viel Unheil zu ver- 
hüten geeignet ist. Würde die Harnstauung infolge der Blasenfülle 
sofortige Polyurie verursachen, so hätte diese — wenn auch die 
Blase durch den automatisch zunehmenden Verschluß der Ureter- 
mündungen vor allzu stürmischer Füllung geschützt wird — doch 
eine schwere Schädigung der Harnleiter und Nieren durch jede 
kurzdauernde und vorübergehende Störung der Harnentleerung zur 
Folge, denn Stauung plus Polyurie müßten zu Erweiterung des 
Ureters und zu Druckatrophie der empfindlichen Nierenepithelien 
führen. Die von mir nachgewiesene, dem Füllungszustand der Blase 
proportionelle Hemmung der Wassersekretion dagegen läßt dem 
Organismus Zeit, für Entleerung der Blase zu sorgen, und verzögert 
die unvermeidliche Drucksteigerung in den Harnkanälchen, ohne 
andererseits zu gänzlichem Stillstand der Nierenarbeit zu führen, 
durch welchen der gesamte Organismus geschädigt würde. Auch die 
anderen von mir nachgewiesenen einseitigen Reflexe sind zweckmäßig, ’ 
so der vesico-ureterale (1) und der yretero-renale (6); die Erschwe- 
rung des Äustritts von Harn aus dem Ureter bei stärkerer Blasen- 
füllung wird durch häufigere Kontraktionen kompensiert und bei 
chemischer Reizung der Harnleiterschleimhaut ist vermehrte Was- 
sersekretion geeignet, den Reiz zu mildern. Mechanischer Reiz 
der Harnleiterschleimhaut dagegen würde durch vermehrte Kontrak- 
tionen und Wassersekretion nicht verringert, sondern vielleicht sogar 
verstärkt werden: demgemäß finden wir auch, daß diese Reizqualität 
ohne Einfluß auf Nieren und Harnleiter ist. 

Vom Gesichtspunkt der Zweckmäßigkeit aus ist es auch unwahr- 
scheinlich, daß wir bei weiteren Untersuchungen den reno-renalen 
Reflex bestätigt finden werden. Die vorübergehende Arbeitseinstel- 
lung einer Niere infolge von Trauma oder sonstigen Einflüssen ist 
vielleicht häufiger, als uns zur Kenntnis gelangt, weil eben die andere 
Niere ruhig weiterarbeitet. Wäre eine das Gegenteil bewirkende 
Einrichtung — der reno-renale Reflex — vorhanden, so müßten Oli- 
gurie und Änurie vermutlich eine weit häufigere Erscheinung sein, 
als es tatsächlich der Fall ist. 

In praktischer Hinsicht erscheint manche der oben festgestellten 
Tatsachen nicht unwesentlich. Ä 
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l. Da sowobl zunehmender Füllungsgrad der Blase als aucl 
Stauung im Ureter Verminderung der Harnsekretion bewirken, kann 
die bei Prostatahypertrophie und ähnlichen Retentionszuständen häu- 
fige Polyurie nicht — wie vielfach angenommen wird — reflek- 
torisch bedingt sein, sondern sie zeigt das Vorliegen einer bedeut- 
samen Erkrankung der Nieren an. Das veranlaßt uns, diesem 
Symptom die allergrößte Aufmerksamkeit zu widmen und womöglich 
schon die ersten Anfänge der Nierenerkrankung festzustellen. Im 
Gegensatz zur Ansicht, die Prostatahypertrophie sei mehr eine lästige 
Altersveränderung als eine gefährliche Krankheit, haben wir Ursache, 
bevor oder spätestens sobald die ersten Anfänge von Polyurie nach- 
weisbar sind, wegen der drohenden Nierenerkrankung die Abflub- 
erschwerung für den Harn zu beseitigen. 

2. Bei der Wirkungslosigkeit der mechanischen Reizung der 
Ureterschleimhaut können wir von der bloßen Sondierung des Harn- 
leiters bei eklamptischer Anurie keine Anregung der Wassersekre- 
tion erwarten. Wenn ich dagegen heute schon auf Grund meiner 
Erfahrungen am Hund in verzweifelten Fällen die Einspritzung von 
geringen Mengen 60°, Alkohols in. den unteren Teil des Ureters 
empfehle, so werden wir doch andererseits experimentell nach einem 
gleich wirksamen, für die Schleimhaut aber gleichgültigen Mittel zur 
Anregung der Nierentätigkeit suchen. 

3. Die Beobachtung der Synchronie der Harnstöße beim Hund 
veranlaßt uns, dieser, wie überhaupt dem Typus und der Folge der 
Harnstöße, bei den Untersuchungen am Menschen mehr Aufmerk- 
samkeit zu widmen als bisher. Ich habe damit schon begonnen und 
bisher den Eindruck gewonnen, daß auch beim Menschen eine weiter- 
gehende Synchronie oder wenigstens ein regelmäßigerer Parallelismus 
besteht, als allgemein angenommen wird. Daß die Lehre vom nor- 
malen und pathologischen Typus der Harnstöße noch der Vertiefung 
und Erweiterung durch Experiment und klinische Beobachtung be- 
darf und fähig ist, unterliegt keinem Zweifel, und ich halte es für 
möglich, daß die kritische und vergleichende Beobachtung der Harn- 
stöße mit der Zeit ein nicht unwesentlicher diagnostischer Faktor wird. 
^+ 4. Der mächtige Einfluß der Körperhaltung auf die Harnsekre- 
tion verdient größere Beachtung und Verwertung, als er sie bisber 
erfahren hat. Bei oligurischen Zuständen werden wir durch Lage 
rung auf schiefer Ebene mit Tieflagerung der oberen Körperhälfte 
den venösen Abfluß aus den Nieren befördern und damit die Harm- 
produktion steigern. A 
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Über Miktionsanomalien von Kriegsteil- 
nehmern. 


Erwiderung auf T. Goldenbergs gleichnamigen Artikel 
in Zeitschrift f. Urologie Band 13, Heft 6. ‚Juni 1919. 
Von 
ù Dozent Dr. V. Blum, Wien. 

/ 

Das interessante Kapitel der Störungen der Harnblasen- 
tunktionen bei Kriegsteilnehmern, das während und nach dem 
Kriege so vielfache Bearbeitungen von seiten berufener Fachmänner 
der Neurologie und Urologie gefunden hat, wird nun neuerdings 
von Kollegen Goldenberg in ‚ausführlicher Weise abgehandelt. 
Zahlreiche Abschnitte dieser nenen Arbeit fordern jedoch zu einer 
raschen und energischen Widerlegung heraus, da die Gefahr besteht, 
daß Wiedergaben aus dem Inhalte dieser Veröffentlichung zu falschen 
Zitaten ädnderer Arbeiten führen können; ist doch die Gewissen- 
haftigkeit des Studiums und der Zitierung der Literatur noch immer 
im allgemeinen weit vom Ideale der Forschung nach der historischen 
Wahrheit entfernt. Die vorliegenden Zeilen dienen daher zunächst 
zur Abwehr von Entstellungen in der Zitierung von früheren wissen- 
schaftlichen Arbeiten. 

Auf das ade der Arbeit G.s einzugehen, er- 
übrigt sich um so eher, als ich an anderer Stelle zu wiederholten Malen 
in der Frage der Inkontinenz der Kriegsteilnehmer das Wort er- 
griffen habe und zuletzt in einem neurologisch-psychiatrischen Fort- 
bildungsvortrage der Gesellschaft für innere Medizin in Wien im 
Februar dieses Jahres die Kriegsneurosen der Harnorgane aus: 
«ler geläuterten Retrospektive des Kriegsendes ausführlich besprochen 
habe. Diese zuletzt erwähnte Arbeit befindet sich in der Wiener 
medizinischen Wochenschrift in Druck. Ich muß auf diese Arbeit 
verweisen, weun ich gegenüber der Arbeit Goldenbergs meinen 
Standpunkt in der Frage der Simulation der Harnkrankheiten, weiters 


Über die sog. Eichung des Nierenbeckens 
und die Technik der Pyelographie. 


Von 
Dr. C. Hammesfahr, Magdeburg. 


Zahlreiche Tierversuche, welche ich zur Klärung physiologischer 
Fragen ausführte, gaben mir Gelegenheit, mich mit dem Fassungsver- 
mögen des Nierenbeckens, seinen Elastizitätsverhältnissen und dem im 
Nierenbecken herrschenden Druck näher zu befassen. Das Nierenbecken 
bietet, als zum Teil von starren Wandungen (Parenchym) und zum Teil 
von einer Membran wechselnder Elastizität und Ausdehnung umschlosse- 
ner, außerdem mit fließender Flüßigkeit gefüllter Hohlraum, zu einer 
Eichung sensu strietiori die denkbar kompliziertesten Verhältnisse. 

Der intrarenal liegende Teil des Nierenbeckens ist, bei einer 
normalen Niere, als von starren Wandungen umschlossen anzusehen. 
Beim Hunde liegt das ganze Nierenbecken meist vollständig intra- 
renal. Ich habe bei Onkometerversuchen, beim Unterdrucksetzen 
des Nierenbeckens keine nennenswerte Volumzunahme der ganzen 
Niere beobachten können, obwohl ich sehr beträchtliche Druckhöhen 
(150 cm Wasser) anwendete. Beim Einspritzen von Flüßigkeit in 
den nahe dem Hilus eingebundenen Katheter hat man das Gefühl 
eines starren Widerstandes, als ob die Mündung der Spritze ver- 
schlossen sei. Eine Elastizität des intrarenalen Teils des Nieren- 
beckens besteht also praktisch nicht und die Einbringung auch mini- 
maler Flüßigkeitsmengen in ein normales intrarenal gelegenes Nieren- 
becken bei bebindertem Abfluß muß, da der ganze Hohlraum A 
mit inkompressibler Flüßigkeit gefüllt ist. sotort zu erheblicher Druck- 
steigerung mit allen, ihren katastrophalen Folgen führen. Wie emp: 
findlich die Niere auf Drucksteigerung ist, ist ja bekannt, und habe ich 
früher festgestellt, wie gering der normalerweise im Nierenbecken herr 
schende Druck ist. (Ganz anders liegen nun die Verhältnisse, we! 
eine Erkrankung des Nierenbeckens vorhanden ist, besonders we 
eine durch Abflußbehinderung bedingte chronische Drucksteigerun$ 
vorliegt. Hier wird die Rinde stellenweise verschmälert, die Niere 
kapsel wird über diesen Stellen dünn und elastisch, die Niere sel btt 
bekommt dann das bekannte „gebuckelte“ Aussehen der alten kal- 
kulösen Pyonephrose. Hier ergibt nun die Eichung ein positiv ® 
Resultat, auch bei intrarenalen Nierenbecken. Die verdünnten Part3 €? 
des Parenchyms wölhen sich vor und es gelingt eine mehr od“ 
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Eine schwere legische Entgleisung widerfährt dem Nerm Ver 
fasser bei dieser Gelegenheit bei der Zatterung aus emer Meiner 
Arbeiten. Blum schreibt: „Gegenüber der so naheltegenden Versu 
ch4ng, derartige Krankheitszustände zu simulieren, steht das beimahe 
untrügliche Mittel zur Verfürung, sieh vermittels des Watheoterismus 
von dem Vorhändensein von Residualharn zu überzeugen, um damit 
die Klassitikation des Patienten vornehmen zu können.“ Schon der 
einfache Wortsinn dieser Zeilen, noch, mehr aber der Zusammenhang 
mit den dort yorangehenden Ausführungen ergibt mit unabweis- 
licher Logik, daß damit nur gemeint sein kann, daß wir in dem 
Vorhandensein von Restharn ein untrügliches, objektiven 
Zeichen der Enuresis haben, welches jede Annahme 
einer Simulation vorweg abweisen läßt. Wenn mn (m, nus- 
führt, nicht in der Läge zu sein. diese Angabe Blums zu be- 
bestätigen, und sich nicht für berechtigt hält, „aus dem Fehlen von 
Restharn irgendwelche Schlüsse anf die Glaubwürdipkeit der Pa- 
tienten zu zielen, umgekehrt könnte das Vorhandensem eines solchen 
geeignet sein, einen Simulationsverdacht zu entkräften®, so rennt er 
mit all seinen Deduktionen offene Türen ein; etwas anderes habe 
ich selbst nie behauptet, namentlich mie, daß das „Wehlen von Rest- 
harn den Verdacht der Simulation wachrufen misse", Natürlsch 
ist dann auch nicht zu erwarten, dab „diese Angabe von Blum von 
anderer Seite bestätigt würde®. 
| Es könnte mir noch weiter gelingen, manche Kinwände (ss 
gegen meine Arbeiten, z. B. gegen die Blasenatonie als Brndatadiur 
der Inkontinenz und ähnliches zu widerlegen. Jeh bepnige mich 
mit der Feststellung der Irrtümer in der Zitierung- weise des Autors 
und verweise nochmals auf meinen derzeit in Druck befindlichen 
Vortrag über dieses Thema ‘aus dem Februar dJa. Unter anderem 
wird der Herr Kollege aus derma sorgfältigen Tateratsrstwelinm ber 
unseren Gegenstand die upurmstobiasche Wahrneit des Satzes lernen: 
NihH novi sub sole! Auch die von Herrn G. angozebene agno- 
stisch -therapeutische  instrümenteile Metpode eines eiegtrieruen 
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Über die sog. Eichung des Nierenbeckens 
und die Technik der Pyelographie. 


Von 
Dr. C. Hammesfahr, Magdeburg. 


Zahlreiche Tierversuche, welche ich zur Klärung physiologischer 
Fragen ausführte, gaben mir Gelegenheit, mich mit dem Fassungsrver- 
mögen des Nierenbeckens, seinen Elastizitätsverhältnissen und dem im 
Nierenbecken herrschenden Druck näher zu befassen. Das Nierenbecken 
bietet, als zum Teil von starren Wandungen (Parenchym) und zum Teil 
von einer Membran wechselnder Elastizität und Ausdehnung umschlosse- 
ner, außerdem mit fließender Flüßigkeit gefüllter Hohlraum, zu einer 
Eichung sensu strictiori die denkbar kompliziertesten Verhältnisse. 

Der intrarenal liegende Teil des Nierenbeckens ist, bei einer 
normalen Niere, als von starren Wandungen umschlossen anzusehen. 
Beim Hunde liegt das ganze Nierenbecken meist vollständig intra- 
renal. Ich habe bei Onkometerversuchen, beim Unterdrucksetzen 
des Nierenbeckens keine nennenswerte Volumzunahme der ganzen 
Niere beobachten können, obwohl ich sehr beträchtliche Druckhöhen 
(150 cm Wasser) anwendete. Beim Einspritzen von Flüßigkeit in 
den nahe dem Hilus eingebundenen Katheter hat man das Gefühl 
eines starren Widerstandes, als ob die Mündung der Spritze ver- 
schlossen sei. Eine Elastizität des intrarenalen Teils des Niereu- 
beckens besteht also praktisch nicht und die Einbringung auch mini- 
maler Flüßigkeitsmengen in ein normales intrarenal gelegenes Nieren- 
becken bei behindertem Abfluß muß, da der ganze Hohlraum ja 
mit inkompressibler Flüßigkeit gefüllt ist, sofort zu erheblicher Druck- 
steigerung mit allen ihren katastrophalen Folgen führen. Wie emp- 
findlich die Niere auf Drucksteigerung ist, ist ja bekannt, und habe ich 
früher festgestellt, wie gering der normalerweise im Nierenbecken herr- 
schende Druck ist. Ganz anders liegen nun die Verhältnisse, wenn 
eine Erkrankung des Nierenbeckens vorhanden ist, besonders wenn 
eine durch Abflußbehinderung bedingte chronische Drucksteigerung 
vorliegt. Hier wird die Rinde stellenweise verschmälert, die Nieren- 
kapsel wird über diesen Stellen dünn und elastisch, die Niere selbst 

bekommt dann das bekannte „gebuckelte“ Aussehen der alten kal- 
kulösen Pyonephrose. Hier ergibt nun die Eichung ein positives 
Resultat, auch bei intrarenalen Nierenbecken. Die verdünnten Partien 
des Parenchyms wölben sich vor und es gelingt eine mehr oder 
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weniger groBe Anzahl von Kubikzentimetern einzuspritzen bis der 
Patient Spannungsgefühl äußert, oder beim Eichen mit der Bürette 
keine Flüßigkeit mehr einfließt. M. E. birgt nun dieser Akt des 
Eichens schon eine erhebliche Gefahr in sich: Membranen ungleich- 
mäßiger Ausdehnungsfähigkeit haben die Neigung außerordentlich 
leicht an der Stelle der größten Nachgiebigkeit zu platzen und ge- 
rade das durch pathologische Prozesse verdünnte Parenchym stellt 
eine solche Membran von sehr ungleichmäßiger Ausdehnungsfähigkeit 
dar. Dal3 schon kleinste Schleimhautriße genügen um eine Kollargol- 
vergiftung zu ermöglichen, ist aus der leider so zahlreichen Kasu- 
istik der Pyelographieschädigungen genugsam bekannt. 
Betrachtet man nun die Verhältnisse im extrarenalen Teil des 
Nierenbeckens, so findet man große individuelle Verschiedenheiten. 
Der extrarenale Teil kann auch bei Menschen fehlen und von diesem 
Zustand bis zur Entwicklung ausgesprochener Hydronephrose kommen 
alle Übergänge vor. Auch die Elastizität kann außerordentlich ver- 
schieden sein: eine mit Adiposklerose verbundene Steinpyonephrose 
wird viel starrere Wandungen haben, als eine auf kongenitaler Ge- 
füßanomalie beruhende gewöhnliche Hydronephrose, und die Eichung 
wird, unabhängig.von der wahren anatomischen Kapazität, ganz ver- 
schiedene Werte ergeben. Ich habe leider von seiten der Anatomen 
und Pathologen keine zahlenmäßige Angaben über das Vorkommen der 
verschiedenen Formen von Nierenbecken finden können. Was nun die 
anatomische Kapazität betrifft, so schwanken die Angaben außerordent- 
lich, 6— 28 Kubikzentimeter sind noch als normale Werte angegeben. 
Von der anatomischen Kapazität vollständig unabhängig und 
lediglich durch die eingangs erwähnten Elastizitätsverhältnisse der 
verschiedenen Teile des Nierenbeckens bedingt ist die „physiologische 
Kapazität des Nierenbeckens* (Albarran), d. h. diejenige Menge 
von Flüßigkeit, die man durch den Ureterenkatheter in das Nieren- 
hecken injizieren kann, ohne daß der Mensch Schmerzen empfindet. 
Aber diese physiologische Kapazität ist nicht allein. durch physika- 
lische Faktoren bedingt, sondern es kommt leider noch der ganz un- 
berechenbare Faktor der subjektiven Schmerzempfindlichkeit des Pa- 
iienten hinzu. „Jungfräuliche* Nierenbecken sind im allgemeinen 
recht empfindlich und die Schmerzempfindung ist in diesen Fällen 
»in Indikator von genügender Feinheit. Anders bei gewissen Pa- 
ientep, denen der Gebrauch des Ureterenkatheters schon ebenso ge- 
ug geworden ist, wie einem Prostatiker der Gebrauch des Blasen- 
atheters. In derartigen Fällen ist es wahrscheinlich, daB es zu 
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Kollargolaustritten in das Gewebe kommt, ohne, daß der Patient 
Schmerzen empfindet. Es ist also die durch Eichung festgestellte 
Kapazität eine in weitesten Grenzen schwankende Größe, deren Fest- 
stellung allein schon Schädigungen mit sich bringen kann. 

Für die Technik der Pyelographie ergeben sich aus diesen Be- 
trachtungen nun folgende Forderungen, gleichgültig welches Kontrast- 
mittel angewendet wird, da ja auch rein mechanische Verletzungen 
möglichst zu vermeiden sind: Das Kontrastmittel muß in möglichst 
konzentrierter Form, nach Art einer Instillation, in das Nierenbecken 
gebracht werden, es muß sich dort leicht mit dem Urin vermischen 
und einen möglichst gleichmäßigen Schatten des ganzen Nierenbecken: 
liefern. Es ist sehr zu begrüßen, daß es Herrn Prätorius gelung-ı 
ist, im Pyelon ein auch in starker Konzentration unschädliches Kün- 
trastmittel gefunden zu haben. Ich habe leider noch keine Versuch» 
mit Pyeion machen können, aber a priori scheint es der obener- 
wähnten Anforderung gerecht zu werden. Die physiologische Kapi- 
zität ist von untergeordneter Bedeutung, dagegen muß gefordert 
werden, daß während des Einspritzens des Kontrastmittels der Al. 
fluß aus dem Nierenbecken neben dem Ureterenkatheter ungehinder: 
vonstatten geht. Trotz Verwendung feinster Ureterenkatheter is 
diese Forderung in praxi schwer zu erfüllen, da man doch nur solche 
Nierenbecken pyelographiert, welche meist an und für sich schon 
ein Abflußhindernis aufweisen und wo der einfache Ureterenkaths- 
terismus auf Schwierigkeiten stößt. Ich habe deshalb Versuche mit 
doppelläufigen Ureterenkathetern gemacht, bin aber wegen der Enee 
der Kanäle, die schon per se einen großen Abflußwiderstand bieten, 
zu keinem Resultat gekommen. Um das Abfließen des Urins neber 
dem Ureterenkatheter zu betrachten, möchte ich vorschlagen, der 
Pyelographie eine intraglutäale Indigkarmin- oder besser, weil schmerz- 
loser, Sulfophenolphtalein-Einspritzung vorauszuschicken und so eite 
Chromocystoskopie mit der Pyelographie zu verbinden. Jedenfalls halt 
ich es für durchaus unzweckmäßig, eine Umlagerung des Patienten b:: 
liegendem Ureterenkatheter vorzunehmen. Der Ureterenkatheterisnit: 
läßt sich im Röntgenzimmer ebenso leicht und aseptisch ausführen w:: 
irgendwo anders. Ichhabeihn schon öfters notgedrungen inder W ohnu::: 
des Patienten ausgeführt und keinerlei Unannehmlichkeiten dabei erlet'. 
Von einer Kompression möchte ich absehen, sie ist bei der Pyelozr:- 
phie ja auch bei einer Röhre von gutgestelltem Härtegrad zu entbehre: 
Endlich glaube ich, daß die Anwendung der Pyelographie bei genau | 
Bewertung aller anderen Untersuchungsmethoden und besonders b:i 
eenauester klinischer Beobachtung in vielen Fällen zu entbehren is: 
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großen Hörsaal der Kaiser Wilhelms- Akademie, Berlin, 
Scharnhorststr. 35. ` 
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Vorsitzender Herr Rumpel: Ich eröffne die heutige Sitzung 
der Berliner Urologischen Gesellschaft und bitte zunächst den 
Herrn Schriftführer, das Protokoll der vorigen Sitzung zu ver- 
lesen. (Geschieht.) Hat einer der Herren hierzu etwas zu be- 
merken? Das ist nicht der Fall. 

Meine Herren! Wir haben zunächst wieder zweier verstorbener 
Mitglieder unserer Gesellschaft heute zu gedenken. Am 18. Fe- 
bruar verschied Herr Stabsarzt Professor Dr. Goldammer an den 
Folgen einer bösartigen Grippe. Kaum in die Heimat zurück- 
gekehrt nach langjähriger Abwesenheit wurde er, nur 43 Jahre 
alt, durch den Tod hinweggerafft. Wenn Herr Goldammer auch 
hier im engeren Kreise unserer Gesellschaft persönlich weniger 
hervorgetreten ist, so ist sein Name doch in weiten chirurgischen 
Kreisen bekannt geworden. Goldammer ist hervorgegangen aus 
den Berliner Militärärztlichen Bildungsanstalten, seine chirurgische 
Ausbildung erhielt er zuerst als Schüler Kümmells im Eppendorfer 
Krankenhaus und später in der chirurgischen Universitätsklinik 
unter Bier. Ein Hauptbetätigungsfeld von ihm bildete die Kriegs- 
chirurgie. Schon vor Beginn des Weltkrieges finden wir ihn als 
Teilnehmer in den verschiedensten kriegerischen Expeditionen. In 
den Expeditionen nach Afrika, nach China, im russisch-japanischen 
Kriege, dann in den Balkankriegen, die dem Weltkriege voraus- 
gingen, war er als Chirurg und Leiter verschiedener deutscher 
Missionen tätig und hat zahlreiche Veröffentlichungen aus dem 
Gebiete der Kriegschirurgie in den verschiedensten Arbeiten nieder- 
gelegt. Im Weltkriege wurde er bald der Vorstand der Deutschen 
Sanitätsmission für Bulgarien. Jahrelang hat er in Sofia gewirkt und 
hat ganz Hervorragendes dort geleistet sowohl in großzügiger orga- 
nisatorischer Arbeit, wie auch insbesondere in praktischer Chirurgie, 
in allen Zweigen der Chirurgie und Orthopädie. Seine besonderen 
Verdienste sind erst vor kurzem hier von dieser Stelle aus in der 
Berliner Militärärztlichen Gesellschaft gewürdigt worden. Wir 

wollen gerade am heutigen Tage seiner gedenken und betrauern das 
Hinscheiden dieses hochbegabten Mannes, der viel zu früh der 
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Wissenschaft, die noch Großes von ihm zu erwarten hatte, seinen 
, zahlreichen Freunden und seinen Angehörigen entrissen worden ist. 
Ferner starb Anfang März nach einem längeren Kehlkopf- und 
Lungenleiden das Mitglied unserer Gesellschaft, Herr Dr. N. Meier 
im 51. Lebensjahr. Meier praktizierte im Sommer in Bad Wil- 
dungen und gehörte unserer Gesellschaft seit ihrer Gründung an. 
Er nahm besonders hier an den Wintersitzungen regen Anteil. 
Auch wir gedenken seiner trauernd! Ich bitte Sie, sich zu Ehren 
der Verstorbenen von Ihren Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 
Ehe wir dann in unsere Tagesordnung eintreten, habe ich 
noch mitzuteilen, daß der Wunsch laut geworden ist, zunächst nach 
Verlegung unseres Sitzungssaales.. Der Wunsch ist geäußert, daß 
wir an Stelle unseres früheren Sitzungsraumes in der Medizinischen 
Poliklinik uns einen anderen suchen sollen. Wir erkennen die 
Wünsche an, die damit begründet sind, daß das frühere Lokal sehr 
abgelegen ist. Es wird im Vorstand das Weitere vorbereitet und 
dann werden Ihnen nähere Vorschläge unterbreitet. Ebenso ist 
vorgeschlagen, daß dje Sitzungen statt um 7'/, Uhr, um 8 Uhr an- 
fangen; auch die Gründe, die dafür sprechen, sehe ich vollständig 
ein, zumal wenn die Sommerzeit demnächst wieder eingeführt wird, 
ist 8 Uhr früh genug. Ich darf wohl annehmen, daß Sie damit ein- 
verstanden sind. Sollten sich Bedenken äußern, so bitte ich, mir 
das zu sagen. Dann sind folgende Mitglieder neu aufgenommen: 
Dr. Guggenheimer, Dr. Jacoby, Dr. Arndt, Dr. Brüning, Dr. Burck- 
hardt. Ich begrüße die neuen Mitglieder hiermit auf das herzlichste. 
Zu unserer Tagesordnung bitte ich zunächst unsern a 
Herrn Koch, das Wort zu nehmen zu: 
Demonstrationen der Präparate von Kriegsverletzungen der ' 
Harnorgane aus der kriegspathologischen Sammlung der Kaiser- 
Wilhelm-Akademie. [Erscheint unter den Originalarbeiten in ` 
dieser Zeitschrift. ] I 
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Aus der kriegspathologischen Sammlung der Kaiser Wilhelm- Akademie. 





Demonstration der Präparate von Kriegs- 
verletzungen der Harnorgane. 


f Von 


Dr. Walter Koch (als Gast). 


M. H.! Einer Aufforderung Ihres Herrn Vorsitzenden folgend, 
erlaube ich mir, Ihnen eine Reihe von Kriegsverletzungen zu de- 
monstrieren, welche die Niere und Blase betreffen. Ich will mich 
im wesentlichen darauf beschränken, Ihnen die einzelnen Fälle 
mit den klinischen Daten, die allerdings nur sehr spärlich sind, 
zu demonstrieren und Ihnen vorher kurz einige Beobachtungen 
mitzuteilen, die mir beim Durchsehen der Präparate aufgefallen 
sind. 

Was zunächst das Material anbetrifft, so ist dasselbe größten- 
teils von Obduktionen gewonnen und daher etwas einseitig, und 
es besitzt für Sie eigentlich nicht das Interesse wie operativ ge- 
wonnenes Material. Es handelt sich nämlich bei unseren Präpa- 
raten zum größten Teil um Mitverletzungen der Niere, die aber 
bei der Schwere anderer Verletzungen durchaus nicht im Vorder- 
grunde des klinischen Interesses standen. Andererseits muß natür- 
lich betont werden, daß die Obduktionen viele andere interessante 
Zusammenhänge aufdecken, so den Weg der Geschoßbahn, die 
Beziehungen der Nachbarorgane zu der Niere, die Komplikationen 
und dergleichen mehr. 

Da das operativ gewonnene Material für gewöhnlich in der 
Hand ‚der Kliniker bleibt, muß das unsrige im gewissen Sinne 
einseitig bleiben. Trotzdem lassen sich allgemeine anatomische 
Gesichtspunkte finden, die kurz wiedergegeben werden sollen. 

Die Einteilung bei unseren Präparaten von Kriegsverletzungen 
ist im wesentlichen überall dieselbe, indem wir Prellschüsse, Streif- 
Steckschüsse, Durchschüsse, Explosivschüsse usw. unterscheiden. 
Das ist auch bei der Niere durchgeführt. 

Die Streifschüsse können, wie Ihnen die Präparate zeigen 
werden, als relativ gutartig angesehen werden, soweit die Schä- 
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digung des Nierengewebes in Frage kommt. Das gilt besonders 

~ dann, wenn die Nierenpole getroffen sind, bei, denen selbst Ab- 
schüsse, wenn sie das Becken nicht eröffnen, die übrige Niere 
relativ unbeeinflußt lassen. Wie Sie nachher weiter sehen werden, 
spielen die Berstungsrisse im Zusammenhang mit den Schuß- 
verletzungen eine große Rolle; aber gerade diese treten sehr viel 
weniger in Erscheinung, wenn es sich um Nierenpolverletzungen, 
handelt. Bei den Streif- bzw. Abschüssen der Nierenpole sicht 
man daher das lokale Nierenwundbett mit zertrümmertem nekro- 
tischen Nierengewebe und Blutgerinnseln sowie mit kleinen ra- 
diären Sprüngen, die vom Wundrand in die Nierensubstanz zu 
verlaufen pflegen, meistens aber nicht sehr weit reichen. Natür- 
lich spielt die Geschoßart dabei eine wesentliche Rolle. Ist das 
Geschoß mehr quetschend angeschlagen, so kann bei relativ gc- 
ringer lokaler Nierensubstanzverletzung die Fernwirkung auf die 
Umgebung der Streifwunde doch eine beträchtliche sein, ara. 
später noch zurückzukommen sein wird. 

Eingreifender sind meistens die Streifschußverletzungen, dic 
den konvexen Nierenrand betreffen, unt zwar in dem Sinne, 
daß, abgesehen von der lokalen Zertrümmerung und ihren Folgen, 
eine viel weitergehende Riß- und Sprungbildung in dem Nieren- 
gewebe beobachtet wird. Die Sprünge können dabei bis zu dem 
Hilus reichen. Außer den vom \Vundrand ausgehenden Sprüngen 
sieht man nicht selten noch selbständige Sprünge, die mit den 
ersteren nicht in direkter Verbindung stehen und die als Berstungs- 
risse infolge von Kompression des ganzen Organs angesprochen 
werden müssen. 

Wie erklärt sich nun, daß wir bei den Polverletzungen nur 
geringfügige Rißbildung, bei den Schüssen an der Nierenkonvexität 
und der Nierenfläche (nebenbei auch besonders am Hilus) aus- 
gedehnte Rißbildungen finden? Ich glaube, daß man mit Er- 
klärungsversuchen dahin zielen muß, daß es für das Zustande- 
kommen der Risse ausschlaggebend ist, ob der Streifschuß 
im Bereiche des Nierenbeckens oder. vielmehr des zentralen 


"Hilusgewebes das Organ getroffen hat. Die Konsistenz des 


Nierengewebes selbst kann nicht ausschlaggebend sein, da sie ja 
an den Polen die gleiche ist wie an den übrigen Abschnitten der 

Niere. DieRichtung der Risse ist durch dieNierenarchitektur, - 
durch den Bau der Pyramiden und die mehr selbständige Rinden- 
mantelschicht gegeben. Wir finden sie deshalb auch fast stets 
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auf den Hilus zustrahlend. Für die Lokalisation aber scheint 
immer mitzusprechen, daß unter der verletzten Nierenpartie sich 
Abschnitte des Nierenbeckens und Hilusfett-Bindegewebes_ be- 
finden. | 

Eine andere Frage ist, warum der Kern der Niere nit seinem 
Gefäßbinde- und dem Fettgewebe zusammen mit Nierenbecken und 
-kelchen diese Rißbildung begünstigt. Das. eigentliche Becken ist 
relativ klein und liegt zu einem großen Teil extrarenal. Ob dieses 
Becken für gewöhnlich prall gefüllt zu denken ist, ist mir nicht 
bekannt, scheint aber nicht der Fall zu sein. Die Calices bilden 
nur verhältnismäßig dünne Röhren. Es ist daher kaum anzunehmen, 
daB hydrostatischer Gegendruck für das Zustandekommen der Risse 
angenommen werden muß, zumal eine gewisse Nachgiebigkeit des 
Beckens und. Ausweichen der Flüssigkeit in den Ureter gegeben 
sind. Ich glaube daher eher, daß die Nachgiebigkeit des gesamten 
zentralen Fett- und Bindegewebes der Niere, um welches das 
spezifische Nierengewebe herumgelagert ist, im Verein mit den 
Hohlräumen des Beckens, der Kelche und Venen, die Ursache ist. 
‘Im Bereiche dieses Pölsterzentrums kann eine Zusammenpressung 
des Nierenmantels erfolgen, die zu den typischen radiären Sprüngen 
führt.‘ Dieses nachgiebige Polster fehlt an den Polen. Daher 
finden wir hier wohl Zerbrechen von Nierengewebe, aber .im all- 
gemeinen keine Berstungsrisse. Schließlich muß natürlich auch 
bei der Berstungsrißbildung in Betracht gezogen werden, daß die 
Niere in eine feste, unnachgiebige Kapsel eingespannt ist und daß 
Risse in der Kapsel einseitige Entlastung des Nierengewebes be- 
dingen und Sprünge: in der Niere unterstützen können. Jedenfalls 
kommt das aber erst in zweiter Linie in Betracht, da die Zahl 
der Nierensprünge meist die Zahl der Kapselrisse übertrifft und 
Fälle beobachtet werden können, wo bei Rißbildung in der Niere 
die Kapsel selbst unverletzt ist. 

Die Rinnen- und Furchenschüsse der Niere entsprechen im 
ganzen den Streifschüssen, insofern sie nicht durch Eröffnung des 
Nierenbeckens oder ‘Verletzung von Gefäßen Komplikationen im 
Gefolge haben. Die Furchungsschüsse können oft sehr tief gehen 
und, wenn sie in der Nähe des Poles liegen, ohne wesentliche’ 
Sprungbildung steilrandige Mulden in das Nierengewebe eingraben. 
‘Für solche Verletzungen ist das Nierengewebe infolge seiner 
Brüchigkeit und geringen Elastizität besonders disponiert, mehr 
noch wie die Leber, die ihr sonst in bezug auf die Verletzungs- 
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formen sehr nahe steht. Selbst bei tiefergehenden Furchungs- 
schüssen brauchen, wenn sie im Bereiche der Pole liegen, auf Grund 
des anatomischen Baues das Becken bzw. die Kelche nicht eröffnet 
zu werden und es sei nebenbei bemerkt, daB. bei den vorher er- 
wähnten Streifschüssen, soweit aus den Protokollen oder Kranken- 
blättern zu ersehen war, kein blutiger Urin gefunden wurde. 


Die Durchschüsse der Niere zeigen alle Grade der Zer- 
störung von Nierengewebe je nach der Beschaffenheit des Ge- 
schosses und der Begleitumstände, die die Nierenverletzung beein- 
flußten. Es läßt sich aber doch dabei feststellen, daß Durch- 
schüsse durch die Niere, wenn sie nicht zufällig nur den Pol 
betreffen, im allgemeinen eine schwere Verletzung derselben be- 
deuten und daß die Einwirkung einer Durchschußverletzung auf 
das umgebende Nierengewebe sich weithin erstreckt. In bezug 
auf Ein- und Ausschuß finden wir ähnliche Verhältnisse, wie auch 
sonst am Körper in dem Sinne, daß der Einschuß kleiner und 
eingestülpt, der Ausschuß größer und ausgestülpt oder vielmehr 
bei der Niere trichterförmig erweitert, oft ausgebröckelt zu sein 
scheint. . 


Der Schußkanal ist für gewöhnlich mit Blutgerinnseln aus- 
gefüllt. Nach dem Ausschuß zu findet man mehr oder weniger 
reichlich zerfetztes Nierengewebe, am Ausschuß öfters Nierenteile 
abgesprengt. Um den Einschuß finden sich kleinere, um den Aus- 
schuß besonders große radiäre Berstungssprünge, die an der Aus- 
schußseite das Organ in viele keilförmige, aber doch zusammen- 
hängende Fragmente zerlegen können. Ein sehr häufiger Befund 
sind infarktähnliche Nekrosen am Rande des Schußkanals, die 
denselben, nach dem gesunden Nierengewebe zu von hämorrha- 
gischer Zone abgegrenzt, trichterförmig umgeben und welche ich 
als „Ringinfarkte‘ bezeichne. Dasselbe läßt sich ebenfalls bei den 
Streifschüssen erkennen. 


Abgesehen von diesen Randinfarkten sieht man aber noch 
viel weitgehendere, vom Schußkanal stets keilförmig nach der 
Rinde gegen den konvexen Rand zulaufende, oft sehr große an- 
ämische Infarkte, die scheinbar nicht immer die ganze Dicke des 
zwischen Schußkanal und Oberfläche gelegenen Nierenabschnittes 
betreffen, sondern zuweilen nur eine Sequestrierung der Rinden- 
abschnitte andeuten. Für gewöhnlich allerdings handelt es sich 
um richtige anämische Infarkte, wie wir sie.nach Gefäßverlegung 
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zu sehen gewohnt sind. Auch bei diesen Verletzungen muß man 
ja die Zerreißungen von Gefäßen mit ihren Folgen für das Zu- 
standekommen dieser Infarkte in Betracht ziehen und sich den 
besonderen Bau der Gefäßbahnen mit der Arcusbildung vor Augen 
halten. An der Milz mit der andersartigen Gefäßverzweigung sieht 
man diese Infarktbildung nicht oder selten. Wenn die Durchschüsse 
nahe dem könvexen Rande sich finden, sehen wir oft die Brücke 
zwischen Ein- und Ausschuß über den Nierenrand hinweg durch 
nekrotisches Infarktband ersetzt. Ich nenne diese Infarkte daher 
auch „Brückeninfarkte“. In anderen Fällen ist die Brücke ab- 
gesprengt, so daß ein tiefer Furchenschuß vorzuliegen scheint. 


Je nach der Art des Geschosses und der Rasanz, mit welcher 
es das Organ durchschlagen hat, kann die Niere in der Umgebung 
des Schußkanales auf große Strecken hin zermürbt und blutig 
infarziert sein. Um sehr schwere Verletzungen scheint es sich 
stets dann zu handeln, wenn die Niere in der Nachbarschaft des 
Hilus getroffen ist. Einmal deshalb, weil gerade von hier aus die 
größte Rißbildung im ganzen Organ beobachtet wird, dann aber 
auch, weil hier die Mitbeteiligung des Nierenbeckens und der 
Nierengefäße eine wichtige Rolle spielt. 


Die Folgen der Arterienverletzung sind ja ohne weiteres ge- 
geben; sie sind im ganzen nicht sehr häufig und betreffen mehr 
den einen oder anderen größeren Ast der Schlagader. Dagegen 
sind die Venenverletzungen ein häufiger Befund bei allen Schüssen 
durch den Hilus und in der Nähe des Hilus. Daher finden wir im 
Gegensatz zu den Pol- und Randschüssen hier stets die Blutung 
.mit im Vordergrund stehend. Die Blutung scheint aber weniger 
in das Nierengewebe und Nierenbecken zu erfolgen als wie nach 
außen hin in die Fettkapsel, nach außen von der fibrösen Kapsel. 


Es ist überhaupt auffallend, wie wenig in den mir vorliegender 
Krankenblättern und Sektionsprotokollen über blutigen Urin bei 
Nierenverletzungen berichtet wird oder, wenn dies der Fall war, 
so doch meistens nur in den ersten 2—3 Tagen. Man sieht auch 
bei den Präparaten am Nierenbecken, wenn es mit dem Schuß- 
kanal in Verbindung steht, für gewöhnlich kein Blut oder nur 
geringe Reste, dagegen die gewaltigsten Hämatome in der Nieren- 
kapsel. Wenn man bedenkt, wie schon wenige Tropfen Blut dem 
Harn die rote Färbung verleihen können und blutiger Urin nicht 
nur dem Patienten, sondern vor allen Dingen dem Arzt aufzufallen 
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pflegt, so ist die Tatsache doch auffallend, daß die Nierenblutung 
in die Harnwege so zurücktritt, und man muß nach einer Erklärung 
suchen, die meiner Ansicht nach darin gefunden werden kann, daß 
wir bei der Niere auffallend schnellen thrombotischen Verschluß 
der Nierenvenen finden. Es ist da wohl anzunehmen, daß die harn- 
‚fähigen Stoffe des Urins sehr schnell zu lokaler Alteration des 
Blutes führen, die dann die Thrombose im Gefolge hat. Dieses 
Moment fällt für die Blutung nach außen fort, so daß es im 
Gegensatz zu den geringen Nierenblutungen zu profuser Durch- 
tränkung der Nierenfettkapsel kommt. Diese Blutungen werden 
noch dadurch begünstigt, daß bei Schüssen in der Nähe des Hilus 
anscheinend öfters extrarenale Nierenblutadern durchgerissen 
werden. | : 

Entgegen den Beobachtungen bei dem mir zur Verfügung ' 
stehenden Material, dessen Einseitigkeit ich ja schon betont habe, 
werden von klinischer Seite die Blutungen, die ja auch das wesent- 
lichste diagnostische Hilfsmaterial darstellen, mehr hervorgehoben, 
wie ich aus dem Vortrag von Baetner ersehe, wogegen Oettingen 
ebenfalls die Nierenblutung nicht so sehr in den Vordergrund 
stellt. Küttner und Melchior in Borchardt-Schmiedens 
Handbuch weisen zwar auf schwerste Blutungen und Ableitung 
in die Blase hin, betonen aber auch das wechselvolle Verhalten 
und Intermittieren derselben. Borst betont übrigens ebenfalls das 
Überwiegen der Blutungen in die Nierenhüllen gegenüber denen 
in das Nierengewebe und Becken. 

Ich möchte auch an der Hand meines Materials nur betonen, 
daß die Blutung aus der verletzten Niere in die Harnblase in sehr 
vielen Fällen nicht der Schwere der Verwundung entspricht und 
daß, abgesehen von dem schnellen thrombotischen Verschluß der 
Nierengefäße, auch rein mechanisch durch die ableitenden Harn- 
wege profuse Blutungen nur selten erwartet werden können. 

Die schweren lokalen Zertrümmerungen der Niere 
können naturgemäß die mannigfaltigsten Bilder aufweisen. Man 
sieht Zersprengungen der Niere in viele Fragmente, Zerteilen 
der Niere in zwei große Hälften, was häufiger beobachtet wird, 
und zwar besonders Zweiteilung vom Hilus aus bei Hilusschüssen, 
stärkere Zerfetzungen der Niere mit Umdrehung und Verlagerung 
einzelner Nierenabschnitte innerhalb des Nierenbettes. Bei einem 
Präparat war klinisch angegeben, daß sich ein apfelgroßes Stück 
Niere im Hemd des Patienten fand, der übrigens unter Berufung 
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auf Carel den Wunsch geäußert haben soll, daB ihm das heraus- 
göschossene Nierenstück reinplatiert werden möchte. Auch schwere 
substantielle Zertrümmerungen der Niere bei relativ guterhaltener 
äußerer Form werden beobachtet, ferner Abschüsse großer Nieren- 
partien. Alle diese zu den schwersten Verletzungen zählenden 
Nierenzertrümmerungen können nur im Zusammenhang mit dem 
übrigen anatomischen Befunde näher bewertet werden. 

Mehr Interesse bieten daher die Steckschüsse der Niere, 
die gar nicht so selten sind. Auch doppelseitige Steckschüsse 
finden sich unter unseren Präparaten; es scheint, als wenn dafür 
‚die Verletzung vom Rücken her die typische Ursache wäre. 
Die Verletzungen der Niere selbst bei Steckschüssen reihen sich 
in die vorher gegebenen Verletzungsformen ein. Kleinere Granat- 
splitter sind der häufigste Befund und sie sitzen meistens im 
Gefäßbindegewebe am Becken, wo sie anscheinend größeren Wider- 
stand finden, oder aber das Geschoß läuft sich in langen Furchungs- 
schüssen des Nierenrindenmantels matt und bleibt nahe der Kapsel 
steeken. Auch in der Nierenkapsel selbst, die ebenfalls ein stär- 
keres Hindernis zu bilden scheint, findet man sie nach Durch- 
querung der Niere. Ein anderes Präparat zeigt einen I.-G.-Steck- 
schuß. Das am Hilus eingedrungene Geschoß ragte dabei mit der 
Spitze aus dem unteren Pol hervor. 

Was bei den Steckschüssen natürlich am meisten interessiert, 
ist die Art der Reaktion des Nierengewebes auf das Geschoß und 
die Frage der Infektion der Niere. Es zeigt sich bei unseren 
Präparaten, daß die örtliche Reaktion eine ungewöhnlich geringe 
ist, außer einem schmutzig-eitrigen Belag des Geschoßbettes kann 
jede weitergehende Reaktion fehlen. Es scheint in der Tat se, 
als wenn die Niere ein sehr wenig günstiger Nährboden für direkte 
Infektion wäre, wenn keine Stauung im Harnabfluß und keine zu 
ausgedehnten Zertrümmerungen und Blutungen bestehen. So finden 
wir auch trotz der so häufigen Infarkte äußerst selten eine in- 
fektiös eitrige Einschmelzung derselben. Das Bild wird erst anders, 
wenn der HarnabfluB gestört ist, sei es durch Verlegung des 
Ureters durch Blutgerinnsel, nekrotische Fetzen oder von der Blase 
aus, sei es im Zusammenhang mit Blasenlähmung. Letztere ist 
darum nicht so ganz selten, weil wir infolge topographischer Nach- 
barschaft von Niere und Rückenmark oft auch gleichzeitige Rücken- 
‘ marksverletzung finden. 

In zwei typischen Fällen kann ich Ihnen hier sekundär in- 
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fizierte Nieren zeigen; davon die eine mit einem Steckschuß. bei 
denen die Blasenlähmung und Zystitis wahrscheinlich die Ursache 
für die Infektion war. Besonders interessant war der eine Fall, 
bei dem man um einen kleinen Granatsplitter einen lokalen Ge- 
schoßbettabszeß, ferner einen perirenalen AbszeßB, schwere Zystitis 
und miliare Abszesse in beiden Nieren beobachten kann. Man hat 
den Eindruck, als wenn auch hier die ganze Infektion eine auf- 
steigende wäre. Ob die ersten Keime in dem stagnierenden Urin 
vom Geschoßsplitter stammen oder von in die Blase eingeschleppten 
Keimen, ist natürlich nicht mehr sicher zu entscheiden. Die 
Stauung im linken Harnblutleiter dieses Präparates ist durch einen 
in der Uretermündung sitzenden Membranpfropf ohne weiteres 
erklärt. 

Der andere und häufigere Weg für die Infektion des Nieren- 
schußbettes geht von verletzten Nachbarorganen, den Darmab- 
schnitten aus. Aber auch da sieht man häufig nur den zerstörten 
Nierenteil mit schmaler Zone in seiner Umgebung von der Eiterung 
befallen, während die restlichen Nierenteile noch gut erhalten sein 
können. Bei sehr breiter Schußöffnung nach außen kann natürlich 
eine direkte Infektion die Folge sein und die perirenalen Abszesse 
und vereiterten Hämatome sind bekanntlich ein häufiger Befund; 
sie überwiegen jedenfalls wesentlich gegenüber den eitrigen lo- 
kalen Niereninfektionen im Gebiet der Verletzung. Daß schließlich 
die verletzte Niere bei septischen Prozessen, ebenso wie die un- 
verletzte, typische Krankheitssymptome (pyämische Abszesse, hä- 
morrhagische, septische Glomerulonephritis) zeigen kann, versteht 
sich von selbst. Der doppelseitige Befund erklärt alsdann das Bild 
ohne weiteres. 

Eine kurze Bemerkung noch über indirekte Verletzungen, 
Quetschungen und Fernwirkungen der Niere. Wenn grobe 
Gewalt die Nierengegend trifft, ohne daß die Niere selbst von 
dem quetschenden Gegenstand getroffen wird, sieht man als häu- 
figste Folge Berstungsrisse auftreten. Bei breiten stumpfen 
Grewalteinmwirkungen können sich dabei die Risse breit über beide 
Seiten des Organs verteilen und haben nicht die radiäre Anordnung, 
wie wenn sie von Schußwunden ausgehen. Sie sitzen aber auch 
in solchen Fällen mit Vorliebe am Hilus und im Bereiche der 
konvexen Krümmung der Vorder- und Hinterscite. Selbst längere 
Risse brauchen dabei nicht bis in das Nierenbecken zu reichen, 
sondern sie können sich auf das eigentliche Nierenparenchym be- 
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schränken. Bei schweren Quetschungsrissen kann es zu Zerrcibun- 
gen der Hilusgefäße und des Nierenbeckens mit den bekannten 
Folgen kommen. 

Eine nicht so ganz seltene Begleiterscheinung schwerer lo 
kaler Quetschung der Nierengegend ist die Fettgewebsnekrose, 
die sich nicht nur an der Fettkapsel der Niere zeigt, sondern 
ebenso an dem Fettgewebe des Nierenhilus innerhalb der Niere 
selbst. Sie ist öfters mit miliaren Blutungen im Nierengewebe 
selbst vergesellschaftet. Über ihre Bedeutung vermag ich nichts 
auszusagen. Da aber zu gleicher Zeit dann auch Fettgewebs- 
nekrosen des Pankreas zu bestehen pflegen, werden diese von aus 
schlaggebender Bedeutung sein. 


Ähnlich sind die Folgen, wenn extra- oder intraperitoneal die 
Niere durch ein vprbeiziehendes Geschoß gequetscht ist. Bei un- 
versehrter Kapsel zeigen sich dabei Risse und Sprünge, wie sie 
eben erwähnt sind. Zuweilen stellen sich dabei oberflächliche Ne- 
krosen des Nierengewebes in großer Ausdehnung ein, die durch 
blutige Infarzierung noch kompliziert werden können. 


Eine weitere Komplikation bei solchen Quetschungen durch 
vorbeiziehende Geschosse ist die Thrombose der Nierenvene, die 
naturgemäß von ernsten Folgen sein muß, wenn der gesamte venös 
Abfluß dadurch behindert ist. Meistens handelt es sich nur um 
Thrombosen von Ästen der Nierenvene. Auf dem Durchschnitt 
der Niere ist alsdann der thrombosierte Bezirk an der venösen 
Hyperämiece deutlich zu erkennen. Endlich sei noch die Nieren- 
-beckenblutung als Fernwirkung aufgeführt. - In einem speziellen 
Falle handelte es sich um einen Durchschuß durch die Bögen der 
obersten Lendenwirbelsäule, wobei an der sonst völlig unverletzten 
Niere diffuse Nierenbeckenblutungen und bröcklige Blutmassen in 
Nierenbecken: gefunden wurden. 


Wenn ich noch kurz auf die verschiedene Wirkung der ein 
zelnen Geschoßarten eingehe, so ist darüber zu sagen, daß die spitz 
auftreffenden Gewehrgeschosse die verhältnismäßig gutartigsten 
Verletzungen bedingen. Sehr viel unangenehmer scheinen Schrap- 
nellkugeln zu wirken, die eine stärkere Quetschung der Wan 
dungen des Schußbettes oft auf weitere Entfernung hin zur Folge 
haben. Kleine Granatsplitter bedingen meist auch nur verhält- 
nismäßig kleine Schußkanäle. Größere Granatsplitter können eben- 
falls mit verhältnismäßig geringer Zertrümmerung die Niere durch- 
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. schlagen, wenn sie nicht als Querschläger auftreffen, sondern mehr 
in der Art eines I1.-G. der Länge nach die Niere durchbahnen. 

Treffen die Granatsplitter mit scharfer Kante messerartig das 
Organ, so sieht man ein Zerteilen desselben oder Polabtrennungen 
ohne größere Rißbildungen und Zertrümmerungen der übrigen 
Niere. Daß bei Streif- bzw. Kontusionsschüssen der Niere durch 
irgendwelche größere Geschosse ausgedehnte Rißbildungen ge- 
funden werden können, ist ja schon erwähnt worden. 

Über die Ausgänge der Nierenverletzung gibt unser Ma- 
terial nur wenig Auskunft. Es scheint, als wenn sich bald eine 
feste Narbe bildet, in deren Randzone die Niere Schrumpfungs- 
erscheinungen darbietet. Gewebsbrücken, die über den Rand der 
Niere hinweg die Schußöffnungen verbinden, bilden sich zu kleinen 
oder größeren organisierten Infarkten um; Kapselteile können in 
die Narbe miteingezogen sein, Blutgerinnsel werden organisiert. 

Ich erwähnte schon, daß.gerade unser Material ein solches 
ist, wo vielfache andere Verletzungen das Sektionsbild beherrschen, 
und habe die Mitverletzung des Rückenmarkes schon erwähnt. 
Eine der häufigsten Komplikationen sind Darmverletzungen, die 
die Gefahr der sekundären Infektion bedingen. Ferner ist die Leber 
öfters mitbeteiligt, was insofern von Bedeutung ist, als die Blu- 
tungen aus derselben das perirenale Hämatom wesentlich ver- 
stärken und die Nierenverletzung unter Umständen verdecken 
können; dasselbe gilt von Mitverletzung der Milz. Reine Nieren- 
verletzungen finden sich am häufigsten bei Schuß von hinten her 
(Granatverletzung bei liegenden Soldaten). Bei Gewehrschußver- 
letzung findet sich in vielen Fällen-der Einschuß im Bereiche des 
Brustkorbes. Für alle Fälle ist eine möglichst genaue Verfol- 
gung der Schußrichtung unter Berücksichtigung, welche Stel- 
lung der Betroffene innegehabt hat, anzuraten, da bei der Fest- 
stellung von blutigem Urin, den man auf eine Nierenverletzung 
zurückzuführen glaubt, gesichert sein muß, welche Niere getroffen 
ist. Es findet sich in unserer Sammlung ein Präparat, bei welchem 
bei verletzter linker Niere die rechte operativ freigelegt wurde, 
da das Geschoß rechts von der Wirbelsäule unter der Haut steckte; 
der EinschußB war aber unter der linken Achselhöhle und die 
linke Niere war getroffen. 

Über die reflektorische Anurie kann ich ebenfalls nur 
wenig berichten, was zur Erklärung ihres Zustandekommens dienen 
könnte. Sie ist in zwei Fällen erwähnt. Das eine Mal handelte 
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es sich um den schon angeführten Fall, bei dem die Niere fast 


vollständig zertrümmert war und bei dem ein großes Nierenstück 
außerhalb des Körpers gefunden wurde. Die zweite .Niere war in 
diesem Fall anatomisch ohne Veränderung. Bei dem zweiten Fall 
handelt es sich um einen doppelseitigen Nierensteckschuß durch 
kleinen Granatsplitter. Hier ist wegen Anurie eine Keilexzision 
aus der linken Niere gemacht worden, ohne daß allerdings der 
Granatsplitter entfernt wurde. Diese doppelseitige Nierenver- 
letzung würde eine schockartige Anurie wohl leichter erklärlich 
machen. | 

Auf die Verletzungen der Blase will ich bei unserem kleinen 
Material nicht näher systematisch eingehen, sondern mich auf die 
Demonstration beschränken. 


Diskussion. 


Herr M. Zendek: Zu den interessanten Ausführungen und Demonstrationen 
des Herrn Vorredners möchte ich kurz folgendes bemerken: Wir kennen Berstung*- 
risse an der Niere auch aus der Friedenszeit her. Die tiefen Risse verlaufen vom 
Hilus aus radiär nach der lateralen konvexen Oberfläche der Niere hin. Der 
lIcrr Vorredner hat diese Verlaufsrichtung zu erklären gesucht. Meines Erachtens 
reißt die Niere dort ein, wo ihr Gewebe am weichsten ist. Das ist an den 
Grenzen der Gefäßgebiete der einzelnen Äste der Nierenarterie, die, von dichten, 
festem Bindegewebe umbhüllt, die Stützpfeiler jm Aufbau der Niere darsteiien. 
Diese Grenzen verlaufen ebenfalls vom Hilus aus radiär nach der lateralen 
konvexen Oberfläche der Niere hin. Deswegen habe ich seinerzeit für ge 
eignete Fälle den Radiär-Schnitt empfohlen. 

Der Herr Vorredner hat sich ferner über die Infarktbildung nach Schub- 
verletzung der Niere verbreitet. Ich möchte dazu nur kurz bemerken: Da die 
Nierenarterien Endarterien sind, verursacht Verletzung eines Astes der Nieren- 
arterie, sei es durch Schuß, Stich, oder auch Inzision bei Operation, den Infarkt des 
von ihm versorgten Teils der Niere. Die Form der frischen Infarkte entspricht 
der von mir beschriebenen Form der Gefäßgebiete der ‚Nierenarterien, und 
dieser Form entsprechend habe ich die Schnittführung bei Resektion an de 
Niere angegeben. 


Vorsitzender: Ich möchte nur eine kurze Bemerkung machen: Uns Praktiker 
interessiert besonders auch die Frage der Infektion. Man ist erstaunt, da) 
bei einer großen Zahl der Präparate eine so geringfügige Sekundärinfektion 
zu erkennen ist. Der Punkt scheint mir sehr wichtig zu sein für die Frage 
der konservativen Behandlung der Nierenverletzungen, die doch von einer groben 
Zahl der Chirurgen bevorzugt wird, es sei denn, daß eine lebensgefährlicte 
Blutung vorliegt. Läßt es sich in den einzelnen Fällen feststellen, wieviel Tage 
nach der Verletzung vergangen sind, bis das Präparat gewonnen wurde? Das 
würde für den praktischen Kliniker von Wichtigkeit sein. 


Herr Koch: Es ist meistens angegeben, wie lange die Krankheitsdauer war, 
und danach kann man dies berechnen. (Vorsitzender: Vielleicht können Sie % 
freundlich sein, das gelegentlich zusammenzustellen. Das wäre vielleicht gan 
wichtig!) 
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Vorsitzender: Wünscht noch jemand das Wort? - - Dann 
glaube ich, rede ich in aller Sinne, wenn ich Herrn Koch unsern 
herzlichen Dank ausspreche für die außerordentlich interessanten 
Ausführungen und die so lehrreichen Demonstrationen dieser 
reichen und schönen Präparatensammlung. 

Wir treten dann in die Besprechung der Vorträge der Herren 
Bätzner und Strauß ein. Bei den zahlreichen. Anmeldungen zum 
Wort für die Diskussion möchte ich bei der vorgeschrittenen Zeit 
die Herren bitten, doch nach Möglichkeit sich besonderer Kürze 
zu befleißigen und nach Möglichkeit auch Wiederholungen zu ver- 
meiden, in dem Sinne, daß Gegenstände, die einer der Vorredner 
schon erwähnt hat, nicht nochmals ausführlich vorgebracht werden: 
für längere Ausführungen steht uns das so gute Mittel der ge- 
druckten Protokolle zur Verfügung, ich bitte, umfangreiche Dar- 
legungen zur Drucklegung aufzubewahren und hier nur zu er- 
wähnen, was neu in die Diskussion hineingehfrt. Bei der großen 
Zahl der Herren, die sich gemeldet haben, haben wir eine Grup- 
pierung vornehmen müssen, und zwar wollen wir nach den beiden 
Gesichtspunkten, die sich von selbst ergeben, die Besprechung so 
einrichten, daß zunächst der chirurgische Teil, also der Vortrag 
des Herrn Bätzner, und nachher der innere Teil, der Vortrag des 
Herrn Strauß, zur Erörterung kommt. 

Ich bitte also zunächst Herrn Zondek! 


Diskussion zu den Vorträgen des Herfn Baetzner und Strauß. 


Herr M. Zendek: Viele mir überwiesene Erkrankungen aus der Friedens- 
urologie wie Pyelitis, Cystitis, Prostatitis, Strikturen waren als Kriegsdienst- 
beschädigungen aufzufassen, da sie durch den Kriegsdienst gesteigert, aus 
gelöst oder verursacht worden waren. Behandlung die übliche. In einem Falle 
Pyelitis mit Typhusbazillen im Harn. Nierenbeckenspülungen mit Arg. nitr.- 
"Lösung. Nach längerer Zeit Heilung. Nach Nierenschußverletzung mehr- 
fach perirenale Blutungen, 'die entweder resorbiert wurden oder vereiterten. Die 
Eiterungen wurden durch tiefe Einschnitte geheilt. Nach Rückenmarks- 
verletzung habe ich Steine in der Niere beobachtet; in einem Falle peri- 
nephritische Eiterung mit Steinen, in anderen peri- und paranephritische Eite- 
rungen. Therapie: Spaltung des Abszesses, bei Niereneiterung Nephrotomie, 
oder Nephrektomie, in einem Falle Nephrektomie par morcellement und Ureter- 
ektomie. In einem Falle Pyelitis purulenta mit hohem Fieber. Dieses 
schwindet, nachdem ein Ureterkatheter, bis ins Becken eingeführt, 36 Stunden 
gelegen hat. Zum Nachweis, ob ein in die Nierengegend eingedrungenes Geschoß 
in oder neben der Niere liegt, hat Z. einen schattengebenden Katheter in 
den Ureter eingeführt und darnach eine stereoskopische Röntgenaufnahme gemacht. 
Ebenso bei Fisteln in der Uretergegend einen etwaigen Zusammenhang 
von Fistel und Ureter festgestellt. In einem Fall in derselben Weise einen herz 
förmigen Stein 3!/ cm oberhalb des Ostium vesicale des Ureters nachgewiesen, 
den Z. durch lumbo-abdominalen Schnitt entfernte. In einem anderen Fall Steck- 
schußeiterung um den abdominalen Teil des Ureters neben der Wirbelsäule. 
Retroperitoneale Freilegung. Peritonealfalte, Ureter, Dickdarm beiseite ge- 
schoben. Entfernung des Eiters und der Kugel. Heilung. Von den Blasen- 
schußverletzungen seiner Beobachtung sei nur erwähnt ein Fall von Blasen- 
und Dünndarmschußverletzung, geheilt. Operative Heilung von einem Fall 
von Blasenrektumfistel, mehrerer paravesikaler Eiterungen. Demonstration von 
drei yverschiedenartigen Blasensteckschüssen. Urethraschußverletzungen. In 
einer Reihe von Fällen Heilung der Fisteln auf konservativem Wege. In einen 
Fall ein inkrustiertes Knochenstück aus dem Lumen der Urethra, in zwei Fällen 
zwei periurethral gelegene Granatsplitter, die die Urethra verletzt hatten, ent- 
fernt. In zwei Fällen mit schweren Knochenverletzungen und narbiger Um- 
wandlung der Weichteile des Damms kein Erfolg. Operative Heilung von zwei 
Rekto-Urethral-Fisteln, drei Fällen von Defekt an der Pars perinealis, fünf Fisteln 
an der Pars pendula. Strikturen nach Schußverletzung in üblicher Weise be- 
handelt. Bei Blasenneurose trotz Inkontinenz oft Residualharn, Trabekelblase. 
Hämaturie ohne sonstige pathologische Veränderungen des Harns oft be- 


obachtet, nie aber Nephritis colica, die also mit Sicherheit nicht durch 


Stein oder akute partielle Hydronephrose (Zondek) infolge von Schwellung 
der Schleimhaut eines engen Kelchhalses verursacht worden wäre. Die De- 
kapsulation hält sich nur bei starken Koliken indiziert, nicht aber bei geringen 
Beschwerden oder gar zur Heilung der Nephritis. Sie ist weiterhin indiziert, 
nach vorangegangener vergeblicher interner Behandlung bei starker Pyelo- 
nephritis. länger währender Anurie oder hochgradiger Oligurie. Sie ist in Situ 
und partiell auszuführen. 


. en: 
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E. Jeseph: Beitrag zur Schußverletzung der Harnorgane, als Diskussions- 
bemerkung beabsichtigt, wird veröffentlicht in der Zeitschrift für Urologie. 


Herr Paul Rosenstein: Berlin, berichtet über einen Fall von Infanterie- 
steckschuß in der Harnblasenwand. Der Fall ist deshalb besonders bemerkens- 
wert, weil das Explosivgeschoß vom Kreuzbein aus in den Körper eindrang, 
sodann unter der Umschlagsfalte des Peritoneums den Mastdarm durchschlug, in 
der Blasenwand stecken blieb und ohne Eröffnung des Blaseninnern durch para- 
vesikalen Schnitt entfernt werden konnte. Der Patient kam erst in die Beobachtung 
des Vortragenden, nachdem die akuten Erscheinungen, insbesondere die Ent- 
leerung des Urins aus dem Mastdarm wieder vorübergegangen, und der normale 
Weg sich allein hergestellt hatte. Es war klinisch eine Resistenz in der linken 
Unterbauchgegend festzustellen und vom Rektum her ein Tumor oberhalb der 
Prostata zu fühlen, in dem das Infanteriegeschoß deutlich durchzufühlen war. 
Cystoskopisch sah man das Geschoß unter der Schleimhaut der Blase oberhalb 
der linken Ureteröffnung durchschimmern. Um die Blasenschleimhaut nicht 
zu verletzen, und um anderseits ‚die anderen durch das Explosivgeschoß mit- 
gerissenen Fremdkörper, auf welche die Resistenz in der Unterbauchgegend 
hinwies, mitzuentfernen, ging R. durch einen Schnitt oberhalb des linken 
Poupartschen Bandes paravesikal ein; er konnte von dort aus zahlreiche Knochen- 
splitter, Tuchfetzen und das seiner Spitze beraubte Explosivgeschoß entfernen. 
Abgesehen von einer vorübergehenden Urinentleerung durch die Wunde, die 
nur einen Tag dauerte, erfolgte glatte Ausheilung. (Der Vortrag erscheint 
in extenso als Originalartikel in der Zeitschrift für Urologie.) 


Herr Bookenhelmer Meine Herren. die schlechten Erfahrungen, die ich 
mit der anfangs geübten konservativen Behandlung der Nierenverletzungen 
hatte, haben mich bald bestimmt, prinzipiell bei Verletzungen der Niere durch 
Geschosse die Exstirpation auszuführen. Ist man doch wenigstens bei den 
vorderen Formationen, wo die Patienten oft bald und plötzlich abtransportiert 
werden müssen, nicht imstande, die Verletzten länger zu beobachten und dem- 
entsprechend konservativ zu behandeln. Hier muß man meines Erachtens bei 
allen Verletzungen die Methode wählen, die den Patienten am sichersten und 
möglichst bald- außer Lebensgefahr bringt. Dies ist aber Bei den Nieren- 
verletzungen, bei der das Organ gewöhnlich stark zertrümmert ist und in den 
meisten Fällen doch nie wieder seine volle Funktion erreicht, die Exstirpation. 

Von den vielen Exstirpationen, die ich während der Kämpfe an der Aisne, 
auf den verschiedensten Hauptverbandplätzen, meist kurz nach der Verwundung 
gemacht habe, möchte ich Ihnen einige Zeichnungen demonstrieren, die dar- 
legen, daß in der Mehrzahl der Fälle, selbst bei kleinen Verletzungen, die Niere 
doch eiher Gangrän verfällt, und daher über kurz oder lang als Organ aus- 
scheidet. Berücksichtigt man noch, daß die Patienten bei konservativer Be- 
handlung oft an Nachblutungen, Eiterungen und Allgemeininfektion zugrunde 
gehen, daß die konservative Behandlung nur in rückwärts liegenden Lazaretten 
ausgeführt werden kann und dann noch durch Bildung von Fisteln, Nekrosen usw. 
den Verletzten an ein sehr langes Krankheitslager fesselt, so wird man meinen 
Standpunkt, sofort operativ einzugreifen, einsehen können. Zur Exstirpation 
wählte ich den von Bergmannschen Lumbodorsalschnitt, der die beste Übersicht 
über die Verletzung der Niere selbst und diejenige der Umgehung gibt, und 
es auch ermöglicht, das Geschoß zu entfernen, das häufig in der Rücken- 
muskulatur gefunden wird. 

Das erste Präparat — ein konservativ behandelter Fall — zeigt eine relativ 
unbedeutend scheinende Verletzung der Niere durch Granatsplitterstreifschuß. 
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Trotzdem ging der Patient in den ersten Tágen nach der Verletzung an Ver- 
blutung zugrunde. 

Im -zweiten Fall sehen wir einen Granatsplitierdurchschuß der Niere, 
Wegen dauernder Blutungen machte ich die Exstirpation der Niere 15 Tage 
nach der Verletzung. Das Präparat zeigt ein starkes Hämatom der Nieren- 
kapsel durch Zerreißung der Arteria renalis entstanden, weiter eine keilförmige 
Nekrose, entsprechend dem Schußkanal mit Abzeßbildung. 


Das dritte Präparat zeigt einen Granatsplitterstreifschuß der Niere mit 


Steckschuß des Nierenbeckens. Die Exstirpation erfolgte kurz nach der Ver- 
letzung, wobei sich auch die Arteria renalis durch den Splitter verletzt zeigte. 

Auf der vierten Zeichnung sehen Sie eine kurz nach der Verletzung er- 
stirpierte Niere. Man sieht den Ein- und Ausschuß, sowie das mitentfernte, 
deformierte Infanteriegeschoß. 

Im fünften Bilde sehen Sie eine Grauatsplitterzertrümmerung der einen 
Nierenhälfte. Die Exstirpation erfolgte kurz nach der Verletzung. 

Im folgenden sechsten Präparat ist die eine Nierenhälfte durch einen 
Granatsplitter zertrümmert. Im 'Nierenbecken sitzt ein großes Hämatom, ent- 
standen durch Zerreißung der Arteria renalis. Die Operation erfolgte kurz nach 
der Einlieferung. 

Im siebenten Falle ist durch einen Granatsplitter mehr als die Hälfte der 
Niere zertrümmert. Ein Teil der Niere ist vollständig abgerissen. Die Operation 
erfolgte kurz nach der Verletzung. 

Das achte Bild zeigt eine noch schwerere Verletzung -der Niere durch 
Granatsplitter. Die Niere ist in der Mitte auseinandergeplatzt; Gefäße, Nieren- 
becken und Ureter waren zerrissen. Die Operation erfolgte kurz nach der 
Verletzung. 

“Das folgende neunte Präparat, einen Tag nach der Verletzung durch Ex- 
stirpation gewonnen, zeigt einen Granatsplitterdurchschuß der Niere in der 
Mitte ungefähr;. schnell hat sich infolge Zerreißung der Hauptgefäße eine 
Gangrän fast der ganzen Niere entwickelt. 

Noch ausgedehntere Veränderungen im Sinne der Gangrän zeigen die 
folgenden Präparate 10 und 11. Zunächst eine Granatsplitterverletzung der 
Niere, und zwar ein Durchschuß mit ausgedehnter Zertrümmerung und nach- 
folgender, vollkommener Gangrän der Niere. Hier habe ich am 12. Tage nach 
der Verletzung wegen Blutung und hohen Fiebers exstirpiert. Die nächste 
‚Zeichnung (11) demonstriert eine Granatsplitterverletzung der linken Niere mit 
ausgedehnter Gangrän. Die Operation war am 9. Tage nach der Verletzung 
ausgeführt. 

Endlich noch ein durch Sektion gewonnenes Präparat (12). Sie sehen 
zunächst im Stereoskopbild die Einschußöffnuung in der Bauchgegend und den 
Ausschuß in der Nierengegend. Eine Revision der Wunde zeigte das Bauchfell 
unverletzt. Kurz nach der Einlieferung starb der Patient am Chok. 

Bei der Sektion zeigte sich an der Einschußöffnung der unter der Ver- 
letzungsstelle liegende Bauchinhalt, nämlich Diekdarm, Dünndarm und Gekröse, 
stark gequetscht und mit Hämatomen durchsetzt. Unter der Ausschußöffnung 
fand man die Niere stark gequetscht mit einem hochgradigen Hämatom der 
Nierenkapsel und streifenförmigen Blutungen besonders in der Nierenrinde. 

- Wenn ich noch erwähnen darf, daß von der großen Anzahl von operativer 
Fällen alle durchgekommen sind und die Verletzten schnell, außer Lebens 
gefahr, abtransportiert werden konnten, so werden Sie mein aktives Vorgehen 
bei Nierenverletzungen im Kriege, bei den vorderen Formationen, woll be 
rechtigt finden. i 
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Herı Neuhäuser berichtet über zwei Fälle von Schußverletzung des Ureters. 
In dem einen lag die verletzte Stelle in der Mitte des Ureters, in dem anderen 
an seinem Blasenende. Beide Male war es zu einer aufsteigenden Infektion 
der Niere gekommen. Im ersten Falle trat nach der Nephrektomie bald 
Heilung ein, im zweiten blieb — nach Exstirpation der Niere und des Ureters 
bis zum Blasenende — eine Urinfistel bestehen; und zwar gelangte der Harn 
von der Blase. her durch den Ureterstumpf in die Wunde. Nach mehreren 
Wochen schloß sich die Fistel spontan. 

Derselbe beschreibt eine Art der Befestigung des Dauerkatheters, die 
sich ihm in schwierigen Fällen, bei Verletzung der vorderen Harnröhre und 
des Penis, bewährt hat. Es wird ein 4—5 cm langes Gummidränrohr über 
den Katheter gezogen. Befindet sich der letztere in situ, so liegt das erstere 
dicht vor der Harnröhrenmündung. Nun werden ein oder zwei schmale Gaze- 
streiichen zwischen Katheter und Gummirohr mittelst einer Klemme durch- 
gezogen. Auf diese Weise wird erreicht, daß sich die Gummiröhre nicht mehr 
gegen den Katheter verschieben kann. Jetzt legt man zwei oder drei lange 
Seidennähte von mittlerer Stärke durch die obere bzw. untere Wand des 
Gummidräns. Sie werden in der Symphysengegend oder auch am Perineum 
mittels Pflaster oder Mastisol befestigt. Ein Pflasterstreifen kann auch um 
die Peniswurzel über die Fäden gelegt werden. 

Das Verfahren ist einfach und gestattet, das Sekret an der Harnröhren- 
mündung leicht und ohne Katheterwechsel zu entfernen. 


Herr Posner: Bei der Beurteilung der Kriegsnephritis steht augenblick- 
lich die Frage im Vordergrund, ob und inwieweit die Patienten wiederhergestellt 
und bis zu welchem Grade šie erwerbsfähig werden. Auf Grund meiner Er- 
fahrungen, die ich als fachärztlicher Beirat des III. Armeekorps sowie als 
Vertrauensarzt der Landesversicherungsanstalt Berlin gesammelt habe, kann 
ich mich den Darlegungen des Herrn Strauß insofern anschließen, als auch 
ich die Prognose im allgemeinen für günstig erachte — die meisten Kranken, 
die man ein halbes bis ein Jahr nach Beginn der Erkrankung sieht, können 
als geheilt gelten. Bei einer Anzahl von Fällen aber ist die Entscheidung 
schwierig. Zwar ist man auf die einfache, chemische Harnuntersuchung hin 
geneigt, eine Heilung anzunehmen, denn der Urin erweist sich als ganz oder 
doch nahezu eiweißfrei — im Gegensatz hierzu steht aber, daß die Patienten 
noch über ein Gefühl allgemeiner Unrüstigkeit und über Schmerzen in der 
Nierengegend klagen. Ich habe anfangs geglaubt, es handle sich um Simulation 
oder Suggestion, mußte mich aber doch von der objektiven Berechtigung dieser 
Klagen überzeugen, namentlich dadurch, daß die Kranken, zum Unterschiede 
von Hypochondern oder Neurasthenikern, diese Schmerzen völlig richtig in der 
Nierengegend lokalisieren; auch Herr Strauß hat ja, wie schon frühere Autoren, 
z. DB. Lohnstein, hervorgehoben, daß diese Schmerzhaftigkeit, während der 
Krankheit selbst wie in der Rekonvaleszenz, für Kriegsnephritis recht be- 
zeichnend sei. Und daß in der Tat noch etwas Krankhaftes vorliegt, lehrt 
dann die mikroskopische Harnuntersuchung. Hiet treffen wir auf den springenden 
Punkt der Beurteilung: was bedeutet es, wenn wir bei dieser Untersuchung 
rote Blutkörperchen im Sediment (Centrifugat) finden? Wir kennen ja aus 
den Arbeiten und dem Vortrag des Herrn Strauß seine Ansicht, daß minimale 
Mengen von Erythrocyten nicht notwendig eine ausgesprochene Nierenerkrankung 
beweisen, insbesondere, daß an eine Kriegsnephritis sich oft noch eine Ery- 
thrurie geringsten Grades anschließen kann, die für die Frage der Dienst- bzw. 
Erwerbsfähigkeit nicht mehr ins Gewicht fällt. Herr Strauß hält das Vor- 
kommen von 2—4 roten Blutkörpern im Gesamtpräparat für bedeutungslos -— 

34 * 


474 Diskussion zu den Vorträgen des Herrn Baetzner und Strauß. 


und wenn es sich wirklich um.so geringe Zahlen handelt, wird man ihm wohl 
beipflichten können. Ich muß aber gestehen, daß in meinen Fällen die Zahl 
immer erheblich größer war — ich hatte, selbst wenn der Harn anscheinend 
eiweißfrei war, nie Mühe, nach Erythrocyten zu suchen: waren sie überhaupt 
vorhanden, so betrug ihre Zahl wesentlich mehr. Und dann muß uns doch eine 
solche Erythrurie zu großer Vorsicht mahnen. Ich habe solche Fälle öfter 
im Rentenverfahren noch nach Monaten wieder zur Untersuchung bekommen, 
und dann gesehen, daß sich doch ein Übergang zu chronischen Formen an- 
bahnte, was besonders durch die Blutdrucksteigerung deutlich wurde. Auch 
muß ich wiederum für derartige Untersuchungen die Dunkelfeldbeleuchtung 
empfehlen, bei welcher man oft genug neben den Erythrocyten Zylinder und Zy- 
lindroide nachweisen kann. 


Ich muß also zusammmenfassend sagen: wenn irgend nennengwerte Mengen 
von Erythrocyten im Sediment von Nephritikern zurückbleiben, ist jedenfalls 
große Vorsicht anzuraten. Ich habe meine Gutachten stets dahin abgegeben, 
daß von Kriegsverwendungsfähigkeit keine Rede sein könne, vielmehr nur 
Garnison-Innendienst zunächst zulässig sei. Im Rentenverfahren habe ich mich 
für eine Schädigung der Erwerbsfähigkeit um 20—30 Prozent ausgesprochen, 
unter Umständen auch Berufswechsel empfohlen. Falls Pat. vorher nierengesund 
war, ist selbstverständlich KDB. anzunehmen. 


Wie schwierig mitunter die letztere Frage zu entscheiden ist, lehrte mich 
ein vor kurzem beobachteter Fall. Ein junger Offizier wurde mir mit der 
Angabe zugesandt, daß er an profusen, periodisch auftretenden Nierenblutungen 
litte; sie wurden auf einen Prellschuß in der linken Nierengegend bezogen. Es 
stellte sich aber heraus, daß eine Hämoglobinurie vorlag — entweder durch 
die Anstrengungen des Marsches oder, wahrscheinlicher, durch Erkältung her- 
vorgerufen. Auch hier war denn, da der junge Mann vorher völlig gesund 
gewesen war, ein Zusammenhang mit einer Dienstbeschädigung, wenn auch 
nicht mit der Verwundung, in hohem Maße wahrscheinlich. 


Herr Casper: Meine Herren! Herr Posner hat über die wichtigste Frage. 
die der Erythrocyten, gesprochen, ich gehe auf sie nicht ein, soweit sie die 
Nephritis betrifft. Im wesentlichen bin ich mit Herrn Strauß der Meinung. 
daß eine geringe Anzahl von Erythrocyten, die durch Schädigungen, Diätfehler 
oder Anstrengungen nicht vermehrt werden, eine Veranlassung gibt, den Kranken 
in seiner Bewegungsfähigkeit zu beschränken. Ich bespreche einen weiteren 
Punkt, der mir wichtiger erscheint. Herr Strauß hat mitgeteilt, daß er in einer 
großen Zahl von Fällen, in welchen keine Erkrankung des Harnapparates und 
des Zirkulationsapparates vorliegt, also in Fällen, in denen man keine Erythrocyten 
im Harn findet, rote Blutkörperchen gefunden hat. Dieser Straußsche Befund 
weicht recht wesentlich von unseren herkömmlichen Anschauungen ab. Herr Strauß 
ist sich der Bedeutung dieses Befundes auch wohl bewußt gewesen, denn er 
hat mit Emphase ausgerufen: Aufgabe der Wissenschaft ist es nicht, festzu- 
stellen, was wir wünschen,’ sondern was wirklich ist. Das ist ein Satz, so fest 
und sicher wie ein Rocher de bronze, mit dem wir alle einverstanden sind. Die 
Frage ist so wichtig, daß ich ihr nachgegangen bin. Um die Bedeutung zu 
illustrieren, brauche ich nur daran zu erinnern, daß für gewisse schwer zu 
diagnostizierende Fälle der Nachweis von Erythrocyten im Harn geradezu patho- 
gnomisches Gewicht hat. Ich erinnere an die Differentialdiagnose bei rechtsseitiger 
Kolik zwischen Gallenstein und Nierenstein, oder bei linksseitiger Kolik zwischen 
einer Darmkolik oder Nierenkolik — selbstverständlich handelte es sich hier 
Fälle, wo die anderen diagnostischen Merkmale im Stiche lassen. Fanden wir 
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im Harn rote Blutkörperchen, so war das ausschlaggebend für die Diagnose 
Nierenkolik gegen Gallenkolik, auf der linken Seite gegen eine Darmerkrankung. 
Vor nicht langer Zeit wurde ein Patient wegen Darmverschlingung eingeliefert: 
8 Tage kein Stuhl, dauerndes Erbrechen, auffallenderweise bestand keine be- 
sondere Aufblähung des Leibes. Die Urinuntersuchung ergab rote und weiße 
Zellen. Es handelte sich, wie die Röntgenaufnahme ergab, um einen Ureter- 
stein, die Darmstörung war sekundär. Das nur nebenbei zur Charakterisierung, 
wie wichtig die Frage is. Was die Sache betrifft, so stimmt meine Be- 
obachtung in dieser Beziehung nicht überein mit der des Herrn Strauß. Was 
sehen wir in normalen Fällen bei gesunden Leuten, die weder an einer Er- 
krankung des Harnapparates noch des Zirkulationsapparates noch einer Stauung 
leiden? Wir finden im Harn ein paar Epithelien, Salze, Leukocyten,, vielleicht 
auch das eine oder andere rote Blutkörperchen. In den zahlreichen Analysen 
der chemischen Untersuchungsämter bei Gesunden lesen Sie: Leukocyten und 
Epithelien in normaler Menge, von roten Blutzellen steht nichts da, weil keine 
vorhanden sind. Höchstens kann ich Herrn Strauß. konzedieren: man findet 
ein oder zwei rote Zellen oder Schatten im ganzen Präparat, aber nicht, was 
wir als Erythrocyturie anzusprechen gewohnt sind, 1, 2, 3, 4 Erythrocyten in 
jedem Gesichtsfeld. Herr Kollege Strauß hat inzwischen eine ausführliche 
Arbeit darüber in der Zeitschrift für klinische Medizin veröffentlicht und das 
Nähere mitgeteilt. Er hat in wohltuender Selbstkritik schon angeführt, welche 
- Fehlerquellen unterlaufen können, die diese Differenz in den Befunden gegen 
unsere herkömmlichen Anschauungen erklärlich machen. Mit Recht hat er 
darauf hingewiesen, daß die Reize der Kriegsernährung Schuld haben können. 
Das stimmt sicherlich. Weiter kann durch Fiebererscheinungen, infektiöse Ein- 
. Nüsse die Durchlässigkeit der Blutgefäße so beeinflußt werden, daß ein paar 
Erythrocyten durch die Gefäßwand durchwandern. Ich möchte aber zu diesem 
noch einige andere Punkte hinzufügen. Ich muß verlangen, daß alle Fälle, 
in denen Salze im Harn als Sediment ausgeschieden werden, unbenutzt bleiben. 
Weiter ist bekannt, daß bei Perityphlitiden häufig rote Zellen im Harn vor- 
kommen. Frisch hat vor 10 Jahren dasauf hingewiesen, eine kürzlich er- 
schienene sehr bemerkenswerte Arbeit von Anschütz bestätigt es von neuem. 
Dann muß ich weiter sagen, daß Herzkranke überhaupt nicht zu dieser Unter- 
suchung verwertet werden. können, denn, wenn wir auch keinen Herzfehler 
nachweisen können oder wenn dieser klinisch kompensiert scheint, so kann 
doch eine minimale mikrobiotische Störung vorliegen, die ausreicht, um die 
Auswanderung einiger Erythrocyten herbeizuführen. Leute mit Herzfehler dürfen 
wir also nicht zu dieser Untersuchung heranziehen, weiter müssen Frauen aus- 
geschieden werden schon wegen der prä- und postmenstrualen Störungen. Zudem 
weiß ich nicht, ob Herr Kollege Strauß Katheterurin genommen hat, denn im 
selbstgelassenen Harn der Frauen finden sich stets Leukocyten und daher auch 
einige Erythrocyten. Weiter haben alle Fälle von Urethritis, Prostatitis aus- 
zuscheiden, denn diese weisen noch nach Jahren Filamente im Harn auf. In 
diesen finden sich begreiflicherweise auch einige rote Zellen. Ich glaube, daß, 
wenn man alle diese Momente berücksichtigt, wir dazu kommen, daß die Auf- 
fassung, daß eine minimale Erythrocyturie als etwas Normales zu gelten hat, 
fallen gelassen wird. Wenn demnach die Wissenschaft die Aufgabe hat, nicht 
das zu finden, was wir wünschen, sondern das, was da ist, so ist es doch 
erfreulich, wenn die. Wissenschaft das festgestellt hat, was im Interesse der 
diagnostischen Forschung wünschenswert war. 


Herr Heller: Herr Strauß hat die Hypothese aufgestellt, daß die Häufig- 
keit der Nierenerkrankungen im Kriege vielleicht abhängig sei von den Haut- 
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läsionen, die bei den vielen Kriegsdermatosen, insbesondere bei den Pyv- 
dermien, Eingangspforten für das die Kriegsnephritis hervorrufenden Virus 
darstellen könnten. So einleuchtend diese Hypothese auch ist, die Erfahrungen 
auf den Abteilungen für Hauterkrankungen sprechen dagegen. Ich habe, trotz- 
dem ich auf den Zusammenhang zwischen Haut- und Nierenerkrankungen zu 
achten gewohnt bin, nicht eine besondere Häufigkeit der Kriegsnephritis bei 
den Hautkranken feststellen können, wie bei der Chronizität der Nierenerkrankungen 
der Fall hätte sein müssen. Was die Ursache der Enuresis, der so außer- 
ordentlich häufigen Kriegserscheinung, betrifft, so hat mich meine recht aus- 
giebige Erfahrung auf diesem Gebiete zu der Überzeugung geführt, daß der 
größte Teil der Fälle oder besser der größte Teil des Leidens nicht in orga- 
nischen oder funktionellen Läsionen, sondern in psychischen Vorstellungen seine 
Ursache hat. Zweifellos bestand und besteht bei vielen Menschen vielleicht 
infolge der Kriegsernährung ein vermehrter Drang zur Harnentleerung. Nach- 
dem aber eine große Zahl von Individuen, die sicher nicht alle zu der Auslese 
des Soldatenstandes gehörten. erkannten, daß das Leiden der Enuresis nicht 
ganz ohne gewisse Vorteile sei, gaben. sie bewußt oder unbewußt dem Harn- 
drang mehr nach, als unbedingt nötig war. Dies Leiden der Enuresis, das in 
der mir unterstellten militärischen Ambulanz eine sehr große Rolle spielte, ist 
seit dem Abschluß des Waffenstillstandes fast ganz verschwunden. Mit ihm 
zugleich verschwanden die in Schwindel und Kopfschmerzen bestehenden, viel- 
fach auch von ärztlicher Seite als Vorboten der Gehirnsyphilis angesprochenen, 
90 Prozent den Kriegssyphilitikern der Heimatlazarette eigentümlichen Symptome 
sowie die „nervösen Herzfehler“. Diese Änderung des Krankenmaterials er- 
scheint mir wichtiger als die geistvollsten Hypothesen über die Pathogenese der 
Enuresis der Erwachsenen. 

Soweit ich mich erinnere, ist Herr Bätzner nicht auf die Blasenver- 
letzungen genauer eingegangen, die entstehen, ohne daß der Patient von der 
Verletzung etwas wail und die durch die Geringfügigkeit und Eigenart der 
Symptome der Diagnose der nicht fachärztlich gebildeten Ärzte leicht ent- 
gehen. Auf meiner Abteilung befand sich ein Kranker, der wegen eines 
ätiologisch nicht erkannten und schließlich für gonorrhöisch gehaltenen Blasen- 
katarrhs viele Monate mit Umschlägren usw. in auswärtigen Lazaretten 
behandelt war. Bei der Kystoskopie stießen wir auf einen sich rauh an- 
fühlenden harten Körper, der die Einführung des Blasenspiegels unmöglich 
machte. Bevor der geplante Eingriff ausgeführt wurde (Extraktion des Fremd- 
körpers), stieß sich bereits am nächsten Tage ein großes Knochenstück los. 
In wenigen Tagen erfolgte nun nach einigen Blasenspülungen Heilung. Es 
konnte festgestellt werden, daß ein Granatsplitter die wahrscheinlich leere Blase 
durchbohrt und einen Knochensplitter von der Symphyse abgerissen hatte. Der 
Knochensplitter war in die Blase geraten und hatte hier als Fremdkörper gewirkt. 


Herr F. Meyer: Meine Herren! Einige Worte über die am Schlusse von 
Herrn Strauß erwähnte Ödemkrankheit. Sie wissen, daß diese interessante 
Affektion keine Nierenerkrankung ist, wie alle Untersuchungen übereinstimmend 
ergeben haben. Am Anfang des Krieges waren wir in der unangenehmen lage. 
die ersten Fälle 1914/15 fälschlich als Nierenentzündung ansehen zu müssen. 
weil es uns an Untersuchungsmöglichkeit fehlte. Wir sahen 1916/17 bei außer- 
ordentlich hartem Winter ebenso zahlreiche Fälle, wie im nächsten Jahre in 
Rumänien bei außerordentlich hoher Temperatur. Die Fälle charakterisieren 
sich durch Schwellungen des Gesichtes und der Extremitäten, einen außer- 
ordentlich tiefen Blutdruck und starke Pulsverlangsamung. Unsere Untersuchung 
zeigte. daß der uropoetische Apparat vollkommen in Ordnung wär, das Blut und 
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auch die Ödemflüssigkeiten große Mengen Kochsalz enthielten. Allmählich sind 
wir zu der Erklärung gekommen, daß es sich um eine ausgesprochene Hunger- 
erkrankung handelt. „Unter 300 Fällen führten 2 zum Tode, und die Sektion 
zeigte, daß jedes Fett verschwunden und das Herz auf die Kleinheit eines 
atrophischen Kinderherzens zusammengeschrumpft war. Die Krankheit begann 
damit, daß die Leute zu schwellen anfingen und dann ohne besondere Klagen 
kollapsartig zusammenbrachen. Es zeigte sich, daß die Nahrungsmenge kaum 
mehr als 1000 Kalorien umfaßte. Sie sehen an diesem Bilde, wie grotesk 
die Schwellungen sind, und an dem zweiten, wie außerordentlich schnell die 
Erscheinungen zurückg:ngen, wenn die Leute bei Bettruhe und genügender Ernährung 
nicht mehr weiter brauchten. Bei den rumänischen Gefangenen gelang es 
durch schnellen Übergang zu der gewohnten Maisernährung sämtliche Symptome 
zum Verschwinden zu bringen. Der Heilerfolg konnte durch intravenöse In- 
jektionen einer lprozentigen Chlorkalziumlösung wesentlich gefördert werden. 


Herr Guggenheimer: Zur „Frage der Entstehung der Feldnephritis“. 

Übereinstimmend wird anerkannt, daß die Symptomatologie der Feld- 
nephritis im allgemeinen dem auch sonst bekannten Bild der diffusen Glomerulo- 
nephritis entspricht. Neuartig und auch heute noch in mancher Beziehung 
rätselhaft war nur ihr gehäuftes Auftreten. 

In anderen Feldzügen, z. B. im Kriege 1870/71, im Transvaalkriege, 
kamen: Nierenentzündungen relativ selten vor, nur im amerikanischen Sezessions- 
krieg wurde eine sehr große aan beobachtet (14117 Fälle) und da, wie 
berichtet wird, nicht in der ersten Zeit des Bewegungs-, sondern erst später 
im Stellungskriege. 

Ähnlich verhielt es sich auch diesmal, sofern im ersten Kriegsjahre die 
Erkrankungen mehr vereinzelt vorkamen, im Westen erst etwa ab Juli 1915, 
im Osten schon etwas früher gehäuft einsetzten mit einem weiteren erheb- 
lichen Anstieg im Herbst und Winter 1915/16. 

Es ist deshalb, wie ich bereits im April 19168 in einem Vortrag auf 
einer kriegsärztlichen Tagung in Jarny betont habe, daran festzuhalten, daß 
eine befriedigende Erklärung der Pathogenese der Kriegsnephritis an dieser 
Tatsache nicht vorübergehen darf. Es müssen, wie ich mich damals allgemein 
ausdrückte, besondere Umstände mitgespielt haben, die erst im wei- 
teren Verlauf des Feldzugs zur Geltung kamen, und zwar in einer 
Periode, in der bereits im Osten und im Westen seit einiger Zeit der Stellungs- 
krieg eingetreten war. 

Da war es natürlich nahekegend, wie immer bei gehäuftem Auftreten 
einer Krankheit, zunächst vorwiegend eine infektiöse Schädigung verant- 
wortlich zu machen, zumal auch nach unseren Friedenserfahrungen die 
Glomerulonephritis mit Vorliebe nach bestimmten Infektionskrankheiten auf- 
zutreten pflegt. Ein fieberhafter Beginn war mehr oder weniger häufig, 
wenn auch nicht durchweg beobachtet worden. Nach Kollert fehlte er nur 
in 10 Prozent der Fälle, von’ Bruns, der ebenfalls im Osten tätig war, wurde 
er nur in 50 Prozent der Fälle beobachtet, Wie ich mich selbst als Truppen- 
arzt überzeugen konnte, ist initiales, aber nur kurz andauerndes: Fieber viel 
häufiger vorhanden, als man es nach Einlieferung des Kranken ins Lazarett 
noch nachweisen kann. Im Kriegslazarett sah ich selbst nur bei !/, meiner 
Fälle noch Teihperatursteigerungen. Auch der nicht seltene Milztumor wurde 
mit einer infektiösen Ursache in Zusammenhang gebracht, wenn auch infolge 
der durch die Typhusimpfungen so häufig hervorgerufenen Milzschwellungen 
in dieser Hinsicht für die Beurteilung Vorsicht geboten ist. 

Sind demnach infektifse Momente unzweifelhaft mit im Spiele, so fehlte 
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doch eine einheitliche klinisch gut charakterisierte Grundkrankheit, wie z. B. 
Angina (nur in 7,8 Prozent meiner Fälle), Scharlach, infektiðse Darmerkran- 
kungen und andere in der Friedenszeit vorwiegend beteiligte Infektionskrank- 
heiten. Wenn Strauß geneigt ist, die im Felde so häufigen Pyodermien in 
einen ätiologischen Zusammenhang mit der Feldnephritis zu bringen, so kann 
ich dem nach meinen statistischen Zusammenstellungen nicht beipflichten. Selbst 
von dermatologischer Seite (Riecke) wird zugegeben, daß auf einen etwaigen 
Zusammenhang der Kriegsnephritis mit den Unterschenkelpyodermien . ergebnis- 
los gefahndet wurde. Nebenbei bemerkt sei, daß die in den ersten Erkrankungs- 
tagen fast stets beobachtete Bronchitis, die in einer geringeren Anzahl der 
Fälle auch zu Bronchopneumonien führte, bei der bekannten Neigung der 
Nephritiker zu infektiösen Erkrankungen, sicherlich z. T. erst sekundär dazı- 
getreten war. Die auch von mir in zahlreichen Fällen ausgeführten bakterio- 
logischen Untersuchungen in Blut und Urin ergaben mit einer einzigen Ausnahme 
einer Staphylokokkensepsis stets negative Resultate. Jungmann möchte des- 
halb auch eine bisher unbekannte Infektionskrankheit sui generis für die Ent- 
stehung der Feldnephritis verantwortlich machen. 


Ich habe bereits in dem erwähnten Vortrag mich dahin geäußert, daß 
eine erhöhte Krankheitsbereitschaft der Nieren durch bestimmte Fak- 
toren, die erst im zweiten Kriegsjahre zu konstatieren war, in den Vorder- 
grund der Betrachtungen zu stellen ist. Ähnliche Gesichtspunkte, die die er- 
höhte Disposition zur Nierenentzündung hervorheben, kamen dann auch im 
Mai 1916 im Kongreß zu Warschau zum Ausdruck (Hirsch u. a.). 

Eine besonders charakteristische eigene "Beobachtung sei kurz angeführt: 
In einem Waldlager erkrankten zwei Stellmacher, die denselben Unterstand 
bewohnten, zur nämlichen Zeit an einer fieberhaften grippeähnlichen Infektion. 
Ds wir nach der Zeit des Krankheitsbeginns und dem klinischen Bild hier eine 
gleichartige Infektion voraussetzen dürfen, können wir eines dispositionellen 
Faktors im Sinne von durch irgendwelche vorausgegangene Schädigungen weniger 
widerstandsfähigen Nieren des einen der Patienten nicht entraten. Denn der 
eine bot bereits in den ersten Tagen der Erkrankung das typische Bild der 
Kriegsnephritis dar, während der andere davon verschont blieb. 


Der Prozentsatz der Fälle, bei denen ein Wiederaufflackern einer in 
früheren Jahren überstandenen Nephritis in Betracht käme, ist als gering zu 
bezeichnen. Er betrug unter den von mir genau befragten zahlreichen Kranken 
7,8 Prozent. 

Wegen der zeitlichen Koinzidenz des gehäuften Auftretens der Feldnephritis 
einige Wochen nach der zweiten Typhusimpfüng, die z. B. in unserer Armee- 
abteilung im Juli/August 1915 vorgenommen wurde, war ein Einfluß der Typhus 
impfung zunächst immerhin in Betracht zu ziehen. Diese Vermutung ließ sich 
aber, wie meine eigenen ns ergaben, weiterhin nicht aufrecht 
erhalten. 

Man geht wohl nicht fehl, wenn man, wie, die genaue Anamnese häufig 
ergibt, in zahlreichen Fällen ein mehr oder weniger langes Latenzstadium 
annimmt, dem eine akute oder subakute Manifestation der klinisch voll- 
entwickelten Nephritis folgt. In diesem Sinne könnte man entsprechend der 
Theorie Volhards über die Entstehung der Scharlachnephritis in der dritten 
Krankheitswoche an immunisatorische Vorgänge denken, in deren Verlauf die 
Nierenerkrankung durch für die Niere toxische Substanzen ausgelöst wurde. 

Anderseits sind die erst neuerdings von Ella Wolf bei Ruhr, von Ku- 
szynski bei Influenza erhobenen histologischen Befunde recht bemerkenswert, 
nach denen bei einer großen Anzahl von anatomischen, zum Teil nur mikro- 
skopisch erkennbaren, immerhin aber deutlichen Veränderungen der Nieren 
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klinische Erscheinungen in einem sehr großen Prozentsatz gefehlt haben oder 
offenbar der Beobachtung entgangen waren. Ich möchte dies nun nicht dahin 
auslegen, daß Grippe im speziellen für die Kriegsnephritis in höherem Maße 
verantwortlich zu machen ist, wogegen nach unseren letzten Erfahrungen bei den 
Grippeepidemien mancherlei einzuwenden wäre. Nur scheint mir erwiesen, 
daß dabei doch häufig erhebliche Nierenschädigungen auftreten, die klinisch 
nicht in Erscheinung zu treten brauchen, um erst bei Hinzutreten bzw. nach 
vorausgegangenen anderweitigen Schädigungen manifest zu werden. 

Im übrigen können Erkältungseinflüsse wohl mitbeteiligt sein. Neuerdings 
findet man in der Vorgeschichte häufig Angaben über Durchnässungen bei dem 
strapaziösen Rückmarsch sowie über die während der Demobilmachung vor- 
gekommenen langen Transporte in ungenügend geheizten Viehwagen. Während - 
meines Felddienstes erhielt ich bei !/, meiner Patienten ganz präzise Angaben 
über kurz vorher vorausgegangene Erkältungen, die letzten Endes die Nephritis 
mit ausgelöst haben dürften. Ausschließlich und allein sind aber auch diese 
Faktoren sicherlich nicht maßgebend, da sonst z. B. das zuerst gerade in der 
wärmeren und trockneren Jahreszeit (Juli 1915) Beunachlete gehäufte Auf- 
treten nicht erklärlich wäre. Å 

Kommen wir schließlich zu der Frage, ob die durch den Stellungskrieg 
zunächst veränderten hygienischen Bedingungen eine größere Rolle spielen. 
Auch englische Autoren sprachen geradezu von einer Schützengrabennephritis. 
Es herrscht ja auch darüber Übereinstimmung, daß gerade die Truppen, die 
längere Zeit in vorderster 'Binie lagen — Infanteristen und Pioniere, Offiziere 
übrigens weniger —, das Hauptkontingent der Nierenkranken stellten. Da- 
gegen will es nichts besagen, wenn die Feldnephritis auch ausnahmsweise in 
der Etappe zur Beobachtung gelangte. 

Mehr als die Hälfte der von mir im Jahre 1915/16 beobachteten Kranken 
hatten von Anfang an den Feldzug mitgemacht. Es ist immerhin nicht unwahr- 
scheinlich, daß durch die damit verbundenen erheblichen Strapazen, außerdem 
durch vielleicht wiederholte kleine Infekte häufigere Schädigungen der Nieren 
hervorgerufen wurden, die nicht wie nach sonstigen körperlichen Überan- 
strengungen (Albuminurie und Erythrocytenausscheidungen nach Gepäckmärschen, 
sportlichen Gewaltleistungen) durch eine Periode längerer Ruhe wieder aus- 
geglichen wurden. Dieses Moment wird neuerdings mit Cn auch von Kollert 
wieder sehr betont. 

Von verschiedenen Autoren wurde auch a daß besonders die 
älteren Jahrgänge, bei denen häufig bereits Alterationen des Gefäßsystems 
mit nicht mehr so leistungsfähigen Vasomotoren vorliegen, anfälliger waren. 
In meiner Statistik war der Prozentsatz der in einem Kriegslazarett behandelten 
Nierenkranken im Alter von 31 bis 35 Jahren doppelt so groß, der im Alter 
von 2O bis 25 Jahren halb so groß wie der übrigen gleichzeitig an inneren 
Krankheiten behandelten Patienten. 

Wenn auch in der Pathogenese der Feldnephritis vieles noch ungeklärt 
ist» so ist doch wohl die Annahme gerechtfertigt, daß bei der Mehrzahl der 
Fälle erst durch Zusammentreffen bzw. Aufeinanderfolgen mehrerer 
namenttich im Stellungskrieg zur Geltung kommenden Schäd- 
lichkeiten das klinische Bild der diffusen Glomerulonephritis ausgelöst wird, 
wobei an sich nicht einheitliche Infekte, Durchnässungen und 
Kälteeinflüsse, wiederholte Überanstrengungen sowie ein weniger 
widerstandsfähiges Gefäßsystem besonders beteiligt sein dürften. 
Wie ich an anderer Stelle auseinandergesetzt habe (vgl. auch Nonnenbruch, 

Jungmann u. a.), liegt der Feldnephritis wohl eine allgemeine Kapillarschädigung 
zugrunde, wobei es viel häufiger zu ausgedehnten Ödemen kommt wie etwa bei 
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der Scharlach- oder Anginanephritis. Auch dabei dürften wohl Schädigungen 
der Funktion der Haüt durch die Kriegseinflüsse eine Rolle spielen. 


Herr Ludwig Manasse: Ich kann mich kurz fassen insofern, als ich in bezug 
auf das Vorkommen von Erythrocyten im Harn ganz auf dem Standpunkt 
von Posner und Casper stehe. Überrascht hat mich insbesondere die Mitteilung 
von Strauß, daß auch bei forcierter Lordosenstellung jugendlicher Personen 
infolge starker körperlicher Anstrengungen Erythrocyten im Harn zar Auw- 
scheidung kommen. Als Jehle vor 10 Jahren ca. seine ersten Mitteilungen 
über die lordotische Albuminurie brachte, und ebenso als Schreiber über die 
reno-palpatorische Albuminurie berichtete, habe ich eine große Reihe von 
. Nachprüfungen angestellt. Ich kann mich nicht erinnern, damals rote Blut- 
körperchen im Sediment gesehen zu haben, und das wäre mir sicher nicht ent- 
gangen, wenn es sich öfters gezeigt hätte, ich will allerdings nicht unterlassen 
hinzuzufügen, daß ich mich seinerzeit bei den Untersuchungen nur der Hand- 
und nicht einer moderneren Zentrifuge bedient habe. 

Was die Ödemkrankheit anlangt, so spricht das meiste dafür, daß es sich 
dabei um eine Art kachektischen Ödems vorwiegend durch länger dauernde 
Unterernährung und Kälte handelt. Es’ muß allerdings noch eine besondere 
Disposition hinzukommen. Darauf deutet folgende Beobachtung hin. die ich 
in einem Kriegsgefangenenlazarett zu machen Gelegenheit hatte. Im Winter 
1917/18 waren an einer Anzahl von Russen (meist noch ganz jugendlichen schwäch- 
lichen Personen) Vergeltungsmaßregeln vorgenommen worden, sie mußten bei 
ungewöhnlich starker Kälte schwere Arbeiten verrichten und wurden nur sehr 
unzureichend ernährt. In einem höchst desolaten Zustand, aufs äußerste ab- 
gemagert, fahl und blaß, am Leibe zitternd, mit fadenförmigem Pulse kamen 
sie ins Lazarett, trotzdem war die Zahl der Ödemkranken unter ihnen nur 
äußerst spärlich. Würde der Hungerzustand allein zum Zustandekommen der 
Ödemkrankheit ausreichen, so hätten wir sie früher bei den Hungerkünstlern 
schon wahrnehmen müssen, das war aber nicht der Fall. Ich habe anderseits 
bei von Hause aus recht kräftigen Gefangenen ebenfalls Ödeme auftreten sehen, 
die in der Ruhe bei entsprechender Ernährung schnell zurückgingen. Sobald 
diese Kranken aber wieder zu arbeiten anfingen und mangelhaft ernährt wurden, 
kehrten äuch die Ödeme wieder, und dieses Spiel wiederholte sich bei einzelnen 
mehrere Male hintereinander. Daraus geht wohl zur Evidenz hervor, daß für 
das Zustandekommen der Ödemkrankheit noch ein besonderes Agens mitwirken 
muß, wenn wir es vorläufig auch noch nicht näher bezeichnen können. 


Zur Ätiologie der Feldnephritis. (Diskuss. in d.. Urolog. Ges. 1. 4. 1919.) 
Herr Fuchs: In einem Kriegslazarett in Flandern hatte ich Gelegenheit, das 
erste massenhafte Auftreten der Feldnephritis im September 1915 zu beobachten. 
An demselben Orte war das Kriegslazarett bereits im Spätherbst 1914 etabliert 
worden. Dieser Spätherbst und Winterbeginn zeichnete sich durch ganz be- 
sonders ungünstige Witterungsverhältnisse aus. Fast beständig herrschte Regen 
und Sturm, das land glich einem Morast, und in dem eben beginnenden Stellungs- 
kriege mußten die Leute tagelang, ohne die Fußbekleidung wechseln zu können, 
in den wassergefüllten verschlammten Gräben sich aufhalten. Die Folgen zeigten 
sich in massenhaftem Zugang von Kranken mit Frost- bzw. Stauungsgangrän 
der Beine. Beim Eintreffen im Lazarett mußten den Leuten die die ge 
schwollenen Beine prall einschnürenden Stiefel mit Messern heruntergeschnitten 
werden. Die Füße und Unterschenkel waren kühl, blau, anästhetisch. Die 
leider nicht aufzuhaltende Gangrän machte zahlreiche Amputationen bei den 
eigenen Truppen wie bei den Engländern notwendig. Die damaligen Ver- 
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wundungen waren schwer, oft durch Gasbrand kompliziert. Zu alledem gesellte 
sich als böseste Geißel der Typhus, der mit unerhörter Schwere einsetzte und 
die gesamte ärztliche Tätigkeit im folgenden Jahre beherrschte. Wir hatten 
also „nasse Kälte“ in ausgesprochenster Form und dabei nicht einen einzigen 
Fall von Nephritis. 

Der Herbst 1915 war erheblich milder, die Unterkunft der Leute in den 
ausgebauten Stellungen besser, die Verpflegung geregelt, die Kampftätigkeit 
dort verhältnismäßig gering, der Typhus abgeflaut. 

Da begann in den ersten Septembertagen plötzlich ein reichlicher Zu- 
gang akut Nierenkranker. Die Erkrankten gehörten den verschiedensten Truppen- 
teilen an, standen im Alter von 25—30 Jahren, klagten über Kopfschmerzen, 
Brustbeklemmung, Atemnot und fast durchweg über die charakteristischen 
Schmerzen in der Nierengegend. Ödem, Anasarka, Pleura-Transsudate, ver- 
ringerte Urinmenge, Albuminurie und Herzstörungen erwiesen akute Nephritis. 
Der Verlauf war, von vereinzelten Urämien abgesehen, günstig. Nach Schwinden 
der Ödeme und Rückgang der Albuminürie wurden die Erkrankten mittelst 
Lazarettzuges abtransportiert. 

Die genaue Erhebung der Anamnese ergab nur vereinzelt vorangegangene 
starke Erkältung, das Forschen nach Angina, Infektionskrankheiten und sonstigen 

_ Nierenschädigungen (Perubalsam) war ergebnislos, vereinzelt wurde frühere 
Nierenerkrankung angegeben. Die Erkrankten waren 10—30 Tage vorher 
gegen Typhus schutzgeimpft worden. Bei einigen gleichzeitig beobachteten 
offenbaren Impfschädigungen waren aber die Nieren intakt geblieben. Auch 
sprach der Umstand, daß damals die ganze Armee der Typhusschutzimpfung 
unterzogen wurde, gegen eine klare Beziehung der Nephritis zu dieser Impfung. 


Merkwürdigerweise bot sich mir drei Jahre später in Berlin dasselbe 
Schauspiel dar wie in Flandern. In der Zeit vom 1. November 1918 bis 14. März 
1919 gesellten sich den im Reservelazarett Tiergartenhof dauernd behandelten, 
aus dem Felde zugegangenen Nephritikern 17 Nierenkranke zu, welche unter 
den Erscheinungen einer akut einsetzenden frischen Nephritis erkrankt waren. 
Die Beschwerden glichen den oben geschilderten. Der bekannte Nierenbefund 
mit Hypertonie, kardialen Erscheinungen, Hämaturie, Zylindern im Urin, mangel- 
haftem Konzentrationsvermögen erwiesen typische Glomerulonephritis. Nur ein 
Fall war als toxische Nephrose nach Lueskur (6 Salvarsan-, 10 Kalomelöl- 
Injektionen) anzusehen. Alle waren längere Zeit, manche die ganze Kriegszeit 
hindurch im Felde und angeblich immmer gesund gewesen. Die Typhusschutz- 
impfung war bei zweien kurz vorher vorangegangen, bei einem hatte sich die 
Nephritis unmittelbar an eine Typhuserkrankung mit konsekutiver, lange an- 
haltender Bazillenausscheidung angeschlossen. Sonstige eben überstandene fieber- 
hafte Erkrankungen oder Pyodermien gaben 4, Gewaltmärsche, Kälte, stunden- 
langes Im-Wasser-Stehen 7 als Krankheitsursache an, 2 zeigten deutliche asthe- 
nische Konstitution. 

Während derselben Zeit kamen 4 an Nephritis Verstorbene zur Obduktion. 
Von diesen gehörten 2 nicht zu den oben beschriebenen 17 Fällen. Bei dem 
einen bestätigte die ‘Autopsie die schon bei Lebzeiten diagnostizierte Schrumpf- 
niere mit der typischen Begleiterscheinung des Cor bovinum. Bei dem anderen, 
einem 48jährigen Landwehrmann, hatte Anasarka, Ascites, hochgradige Albu- 
minurie und Zylindrurie bestanden. Die Obduktion zeigte: kleines schlaffes 
Herz, einen Gummiknoten in der verkleinerten zirrhotisch veränderten Leber, 
Milzinfarkte. In der ‘Niere: Amyloid in den Glomerulusschlingen, große Mengen 
Eiweiß in den Tubuli contorti, Eiweißzylinder in den Sammelröhren, also: syphi- 


litische Nephrose. 
Bei dem einen der zu den akut erkrankt Gerechneten ergab die Obduktion: 


~ 
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Endocarditis verrucosa retrahens der Aortenklappen, Milzinfarkt, in der Niere 
unterstitielle Nephritis und Bindegewebszüge von der Kapsel bis zum Mark. 
Die Nephritis war also hier die Folge der Endokarditis. \ 

` Der vierte zur Obduktion Gekommene, ein 21jähriger Grenadier, hatte 
als Kind Diphtherie gehabt, war 18 Monate im Felde und angeblich immer 
gesund gewesen. Nach Ausheilung einer Anzahl im August 1918 am Kemmel 
erhaltener Granatsplitterverletzungen an beiden Armen, an der ‚Brust und am 
Knie war er von neuem als „k. v.“ ins Feld geschickt worden. Aufnahme am 
20. 1. 19 mit Anämie, Ödem, Anasarka, Blutdruck 190, Albumen 3°/,, Im 
Sediment massenhafte Erythrocyten, Zylinder, mäßige Mengen Leukocyten, er- 
hebliche Verminderung der Urinmenge, Neuroretinitis. Exitus am 3. 12. 19. Ob- 
duktion: Herz erheblich vergrößert, Dicke der Kammermuskulatur: links 3,5 
Zentimeter, rechts 0,5 Zentimeter. Klappen intakt. Beide Nieren erheblich 
verkleinert, Oberfläche kleinhöckerig,_ auf dem Durchschnitt Zeichnung stellen- 
weise undeutlich, Rinde verengt, flobstichartige Blutungen. Also: Doppelseitige 
Schrumpfniere und auf diese aufgepfropft akute hämorrhagische Nephritis. 
Bei diesem jungen Menschen hatte also jahrelang latent eine Nierensklerose 
bestanden, bis er der sie komplizierenden akuten  hämorrhagischen ‚Nephritis 
zum Opfer fiel. i 

Die mitgeteilten Obduktionsbefunde bestätigen die bekannte Tatsache, daß 

schwere Nierenerkrankungen lange Zeit bestehen können, ohne sich irgendwie 
klinisch bemerkbar zu machen. Es erscheint daher die durch die im Felde 
und hier gemachten Beobachtungen gestützte Annahme gerechtfertigt, daß bei 
den meistens leicht verlaufenden Feldnephritiden dem Manifestwerden der Er- 
krankung ein mehr oder weniger langes Latenzstadium vorangegangen ist. Die 
Erkrankung setzt also nur scheinbar akut ein, in Wirklichkeit hat sie schon 
vorher bestanden und ist nur klinisch nachweisbar oder durch Komplikation 
mit akuter Glomerulonephritis manifest geworden, oder der Krankheitsaus- 
bruch erfolgt auf dem Boden allgemeiner konstitutioneller Schwäche mit oder 
ohne orthotische Albuminurie. Die Frage: Welches sind nun die den klinischen 
Ausbruch der Erkrankung auslösenden Momente? wird durch diese Erwägung 
freilich nicht beantwortet, und nach wie vor hat das seit dem Spätsommer 1915 
beobachtete massenhafte Auftreten der Feldnephritis mit der Eigenart ihrer 
Symptome und ihres 'Verlaufes etwas Rätselhaftes. Die infektiösen, toxischen, 
dynamischen, Kälte- und Nässeeinwirkungen sind aber nicht als eigentliche 
Ursache, sondern nur als das Aufflammen und Offenbarwerden der Erkrankung 
auslösende Komponenten anzusehen. 


Herr Heinrich Citron: Meine Herren! Meine Erfahrungen über die Kriegs- 
nephritis habe ich in meiner ausführlichen Publikation (Die ärztliche Ver- 
sorgung nierenkranker Soldaten auf der Nierenstation eines Reservelazaretts, 
Dtsch. Mediz. Wochenschrift 1919, Nr. 11) niedergelegt. Ich will daher nur 
einige wichtige Punkte hier herausgreifen und nochmals betonen. — Es ist 
unbedingt zu warnen, den Stand der Krankheit allein aus dem Eiweißgehalt 
des Urins beurteilen zu wollen. Unsere Kranken wurden zum großen Teil sehr 
schnell eiweißfrei; doch stand das mikroskopische Harnbild, das häufig genug 
noch zahlreiche Zylinder und vor allem rote Blutkörperchen aufwies, damit oft 
nicht im Einklang. Da die Frage nach den roten Blutkörperchen anscheinend 
den Kernpunkt der heutigen Diskussion bildet, will ich auch auf diese mit 
einigen Worten eingehen. Nierenrekonvaleszenten, die nach mehrmonatiger Be- 
handlung bei gutem Allgemeinbefinden und ausreichender Funktion noch einige 
rote Blutkörperchen im Harnsediment aufweisen, können sehr wohl als ent- 
lassungs- und relativ arbeitsfähig angesehen werden. — Trotzdem ist der Befund 
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von roten Blutkörperchen als pathologisch zu erachten. Ich meine, daß hieran 
die im übrigen sehr interessanten Beobachtungen des Herrn Strauß nichts ändern 
und, wie Herr Casper ja sehr überzeugend ausgeführt hat, die hohe diagnostische 
Bedeutung der roten Blutkörperchen, vor allem für die Steinkolik, nicht be- 
einträchtigen. Jeder einigermaßen geübte Untersucher wird zwischen patho- 
logischer Erythrocyturie und solchen sporadischen roten Blutkörperchen, wie 
sie Herr‘ Strauß beschreibt, zu unterscheiden wissen. — 
Sehr eingehend haben wir uns mit der Funktionsprüfung beschäftigt. 
Für die Prüfung der Kochsalzausscheidung bewährte sich sehr gut die Ein- 
führung von Kochsalztagen. — Zulage von 10 g zur gewöhnlichen salzarmen 
Nierendiät —, die sich auf der regelmäßig geführten Kochsalzkurve als mehr 
oder minder deutliche Spitze markierte. — Während unsere Nierenkranken, die 
uns fast ausnahmslos aus Kriegslazaretten, also in nicht mehr ganz frischem 
Stadium zugingen, meist Wasser und Kochsalz gut ausschieden, fiel die Kon- 
zentrationsprobe vielfach durchaus schlecht aus, und zwar auch bei solchen 
Nierenkranken, die dem ganzen klinischen Bilde nach bereits in voller Rekon- 
valeszenz waren. Mit dem 9. November änderte sich das Bild wie mit einem 
Schlage. Die Probe fiel jetzt, trotzdem die Kontrolle mangels scharfer Kontroll- 
maßregeln viel weniger genau ausgeübt werden konnte, so aus, wie sie ausfallen 
mußte. — Der Grund liegt klar auf der Hand. — Es hat eben kein Soldat mehr 
Interesse daran, Krankheit zu simulieren, wozu ihm die Konzentrationsprobe 
eine wirksame Handhabe bot. — Einige Worte noch über die Beeinflussung 
des Krankheitsbildes durch äußere Einflüsse. Beim Abbau des strengen Nieren- 
regims: Übergang zur gewöhnlichen Kost. — Aufstehen, Ausgehen, leichte, 
- mittlere, schwere Arbeitsbelastung, hatten wir unbedingt den Eindruck, daß 
der Einfluß der Diät sehr -viel geringer anzuschlagen ist, als der körperlicher. 
Bewegung. Wir sahen niemals Verschlimmerungen eintreten, wenn wir zur 
gewöhnlichen Kost übergingen, nachdem die nötigen Vorbedingungen erfüllt 
waren, wohl aber, wenn wir mit körperlichen Belastungen anfingen. Öfters 
genügte schon das Steigen von ein paar Treppen, um das Harnbild erheblich 
zu verschlechtern. Umgekehrt bildeten sich derartige Nierenreizungen unter 
Bettruhe rasch wieder zurück, gleichviel ob mit, ob ohne Nierendiät, während 
letztere allein angewendet ohne Einfluß blieb. — Ohne die Notwendigkeit einer 
strikten Nierendiät bei frischen und schweren Fällen unterschätzen zu wollen, 
muß doch gesagt werden, daß es keinen Zweck hat, Leute mit geringen Nieren- 
störungen und guter Kochsalzausscheidung monatelang kochsalzarm oder gar 
kochsalzfrei zu ernähren. — Was nach dieser Richtung hin in der Privatpraxis 
und in Sanatorien gesündigt wird, ist geradezu unglaublich. — Auch in der 
Nephritisbehandlung gilt das non nimis. — 


Herr Ullmann: Bei der Kürze der Zeit nur einige Worte! — In meinen 
Anschauungen über die sogen. Kriegsnephritis, die ich schon vor drei Jahren 
mitgeteilt habe (B. kl. W. 16, 33), bin ich durch weitere Beobachtungen in 
Feld und Heimat nur bestärkt worden. Es handelt sich dabei um eine In- 
fektionskrankheit, und zwar um eine allgemeine Infektionskrankheit, deren 
Bild sich aus verschiedensten Symptomen zusammensetzt; das hervorstechendste 
davon ist die Nierenentzündung. Erscheinungen und Verlauf dieser Nieren- 
erkrankung sind aber andere und deutlich charakterisiert gegenüber anderen 
akuten Nierenerkrankungen. Ich habe es mehrfach beobachtet, wie sich auf 
eine leichte Nierenreizung etwa nach Tonsillitis oder Scharlach im Lazarett selbst 
eine Kriegsnephritis gewissermaßen aufpfropfte. Man sieht dann deutlich: 
jetzt fängt eine andersartige, neue Erkrankung an, und der weitere Verlauf 
entspricht dann auch dem der Kriegsnephritis und nicht dem der anderen post- 
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infektiößsen Nephritiden. — Was die Betinässer usw. betrifft, so bin auch ich 
der Meinung, daß es sich da vielfach um üble Gewohnheiten und Übertreibungen 
handelt. Besonders begünstigend für ihr Entstehen scheint mir aber die häß- 
liche und unbequeme Lage der Latrinen bei den Truppenteilen zu sein. Die 
Leute müssen dann nachts aus ihrem warmen Bett heraus und im Winter erst 
über einen schnee- und eisbedeckten Hof marschieren, ehe sie ihr Bedürfnis 
verrichten können. Das suchen sie natürlich so oft und so lange wie möglich 
zu vermeiden, die Folge davdn ist eine häufige Überfüllung der Blase und 
Insuffizienz des Schließmuskels. Haben sie die Bequemlichkeit des Bettnässens 
aber erst einmal kennen gelernt, behalten sie sie während ihrer Soldatenzeit 
lejcht als liebe Gewohnheit bei. 


Herr Arthur Lewin: Ich hatte Gelegenheit, an urologischen Abteilungen 
hiesiger Lazarette, und besonders an einem sehr großen ambulanten Material, 
die Spätfolgen der Verletzungen und Schädigungen der Harnorgane ma be- 
arbeiten: Ich erwähne: 

1. Alle einseitig Nephrektomierten (Infanteriegeschosse, Explosivgeschosse 
und deren Folgen, umfangreiche Zerreißungen der Niere) zeigten eine gute 
Funktion der anderen Niere und völlige Arbeitsfähigkeit, wie ja schon aus der 
Friedenspraxis bekannt. 

2. Zwei Fälle von Steckschüssen der Niere, die im Kriegslazarett als solche 
durch Röntgenuntersuchung festgestellt waren, zeigten sich als Blasensteine 
wieder, während die Röntgenuntersuchung der Nieren keinen Fremdkörper 
ergab; auch eine Reihe anderer Blasensteine, die sich zum Teil um Geschosse 
gebildet hatten, die erst sekundär nach Durchwanderung der Blasenwand durch 
Eiterung in dieselbe gelangt waren, kamen zur Beobachtung. Symptomatisch 
stand fast immer die plötzliche Unterbrechung des Harnstrahls im Vorder- 
grund, da der Stein wegen des Metallkerns sich beim Stehen mit Vorliebe 
vor das Orificium internum vorlegte. 

3. Als Fernwirkung der Harnröhrenschüsse, die meistens von schweren 
Verletzungen der Geschlechts- und Beckenorgane begleitet waren, sah ich 
in allen Teilen der Harnröhre schwere Strikturen und Fisteln. Die aus der 
Friedenspraxis bekannte Tatsache der schweren Heilbarkejt traumatischer Strik- 
turen durch allmähliche Dilatation konnte ich nur bestätigen. 

4. Hinsichtlich der Kriegsnephritis konnte ich vielfach feststellen, dab 
noch nach Jahren, nachdem die Kranken subjektiv gänzlich gesund waren, 
immer ‚noch vereinzelte Erythrocyten im Harnsediment nachweisbar waren. 

5. Pyelitis nach Paratyphus und Dysenterie kam wiederholt zur Beobachtung, 
— die Fälle kamen nicht, trotz verschiedenartigster Therapie, zur Heilung, 
obwohl 1—3 Jahre zwischen der Erkrankung am Paratyphus bzw. Dysenterie 
verstrichen waren. 

6. Zwei Fälle von Marschhämoglobinurie konnte ich beobachten. Beide 
Male handelte es sich um kräftige, völlig gesunde Infanteristen, keine Lues, 
Wassermann negativ. In beiden Fällen trat die Hämoglobinurie nur in der 
kalten Jahreszeit und bei bedeutender Marschleistung auf. Ruhe und Wärme 
brachten sie schnell wieder zum Verschwinden. 

7. Endlich die zahllosen Fälle von Polyurie, Pollakisurie, Enuresis. Die 
wiederholten cystoskopischen Untersuchungen ergaben nichts, die vielfach be- 
schriebene Hyperämie am Trigonum ist auf die bei der Cystoskopie vor- 
genommenen Blasenspülungen zurückzuführen und nicht als charakteristisch an- 
zusehen. — Sicherlich kommen ursächlich eine große Reihe von Umständen 
in Betracht, neben der reichlichen Flüssigkeitszufuhr und dem hohen Salzgehalt 
(Rothschild), der Amoniurie (Freudenberg) spielen psychische Einflüsse (Schreck, 
Granatexplosion, Verschüttungen) eine große Rolle. 
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Herr Mankiewicz: Die Polyurie, Pollakisurie, Nykturie und Enuresis hat 
sich gleichmäßig bei Militär und Zivil bemerkbar gemacht. Kältereize, psychische 
Depressionen, Rückenmarksschädigungen und Veränderungen mögen in einzelnen 
besonderen Fällen die Ursache sein, erklären aber nicht die große Zahl der 
klagenden Kranken. Eine wesentliche Ursache bildet zweifellos die verwandelte 
Ernährung. So vermutet Rothschild einen erheblichen Einfluß der wasser- 
reichen vegetabilischen Kost und des hohen Kochsalzgehaltes der Speisen; 
Rietschel meint, die Verbindung von Flüssigkeit + Salze + Kohlehydrate be- 
dinge eine verzögerte Wasserausfuhr, die durch die salz- und kohlehydratreiche 
Kriegskost die Sekretionsarbeit der Niere verschiebe und verspäte, so daß 
dieselbe nachts etfolge und zur Ursache der häufigen Nykturie werde. Dies 
erkläre auch das allmähliche Auftreten und die allmähliche Verschlimmerung 
des Leidens während des Krieges, denn die Kost ist erst nach und nach so 
kohlehydratreich geworden. Andere, besonders Wiener Autoren, denken an 
nervöse Einflüsse. 

Ich vermisse bei diesen Erörterungen ein Moment, welches vermutlich 
auch ins Gewicht fällt: das mechanische Moment des Druckes der vermehrten 
Kotmassen und Darmgase im Darm und Rektum, auf die Harnblase. Durch 
die Kohlehydratkost werden infolge der Unverdaulichkeit der zellulosehaltigen 
und schwer aufschließbaren Pflanzenfasern und Getreidehülsen viel erheblichere 
Reste und Schlacken der Nahrungsmittel im Darm sein als in normalen Er- 
nährungszeiten, die eine starke Vermehrung der Fäces bedingen; dazu kommt 
nach den neuesten. Forschungen Rubners (Archiv für Physiologie, Berliner 
klinische Wochenschrift 1918) die Feststellung: je schwieriger das Aufschließen 
von zellulosehaltigen Pflanzenfasern im Darm sich gestaltet, desto größere 
Mengen Darmsäfte wärden ausgeschieden; Rubner meint, daß dies nicht un- 
erhebliche Mengen seien, etwa ein Drittel des Gewichtes des Kotes; dies be- 
dingt eine neue Wermehrung der Fäces. Der Abbau des Gewichtes vieler dick- 
leibiger Personen — Gewichtsverluste bis 50 Kilogramm sind bekannt, ab- 
gemagert sind beinahe alle Menschen im Kriege — hat auch eine Vermehrung 
des Kotes herbeigeführt. Die drei Punkte: Vermehrte Schlacken der Nahrung, 

: vermehrte Darmabsonderungen infolge der schwierigen Verdauung, verstärkter 
Körperabbau haben eine so erhebliche Kotvermehrung verursacht, daß man 
die Menge der Fäces auf das Zweifache des -Normalen schätzen kann. Hierzu 
kommt noch die Menge und das Volumen der infolge der zellulosehaltigen 
Nahrung vermehrten Darmgase. Diese vermehrten Mengen im Darm und Mast- 
darm erzeugen eine Blutfülle im kleinen Becken und einen erheblichen Druck 
auf die Blase und veranlassen sowohl häufigere Stuhlentleerungen (2—3mal 
in 34 Stunden), als auch besonders Harnentleerung, sowohl reichlicher an Menge 
wie häufiger an Zahl. Diese Umstände bestimmen mich, das mechanische 
Moment des Druckes großer Kot- und Gasmassen auf die Blase für die Polyurie, 
Pollakisurie, Nykturie und Enuresis neden den oben erwähnten Punkten teil- 


weise verantwortlich zu machen. š 


Herr Strauß (Schlußwort): Die Erfahrungen des Herrn Posner, die er bei 
Lazarettentlassenen gemacht hat, stimmen mit den meinigen überein. Immerhin 
kann die Frage des endgültigen Schicksals der Entlassenen erst in einer 
Reihe von Jahren. vielleicht Jahrzehnten entschiedeng werden, wenn man rück- 
schauend die Dinge betrachtet. So wie sie sich zurzeit übersehen lassen, ist es 
Tatsache, daß unter den wieder in den Militärdienst eingestellten Mannschaften 
eine ganze Reihe war, die auch nach ein bis zwei Jahren entweder nicht schlechter 
oder sogar besser waren, als zur Zeit ihrer Entlassung, trotzdem die Betreffenden 
in der Zwischenzeit in ihrem Beruf tätig waren oder wieder in den Militärdienst 


486 Diskussion zu den Vorträgen der Herrn Baetzner und Strauß. 


eingestellt: worden waren. U. a. habe ich selbst aus der letzteren Gruppe eine 
ganze Anzahl untersuchen können, die trotz militärischer Einstellung nach 
ein oder zwei Jahren besser waren, als nach ihrer Entlassung, zu welcher Zeit. 
sie meist noch eine mehr oder weniger große Zahl von Erythrocyten gehabt 
hatten. Dies gilt wenigstens bezüglich des Urinbefundes. Dagegen waren oft 
Neigung zu Kreuzschmerzen und eine Labilität der Vasomotoren noch lange vor. 
handen. Was die Frage der semiotischen Bedeutung der Erythrocyten im Urin 
selbst betrifft, so haben mich die Argumente des Herrn Casper nicht davon 
überzeugen können, daß meine in meinem Referat geäußerte Auffassung zu weil 
gehen dürfte. Ich halte vielmehr an der vorsichtigen Formulierung fest, die 
ich in meiner Arbeit in der Zeitschrift für klinische Medizin gewählt habe, 
Ich weiß es aber immerhin zu würdigen, daß Herr Casper der Vorsicht meiner 
Formulierung eine besondere Anerkennung gezollt hat. Das, was ich behanptet 
habe, habe ich jedenfalls mit einer großen Summe von Untersuchungen belegt. 
Es ist allerdings richtig, ich habe keinen Katheterurin benutzt. Dafür habe ich 
aber die Urinuntersuchungen an etwa 1200 Kranken — ich gebe zu, mit einer 
sehr intensiv arbeitenden Zentrifuge — ausführen lassen, und habe für die 
Untersuchungen alle diejenigen Patienten ausgeschieden, die an nachweisbaren 
Erkrankungen der Nieren- und Harnwege litten. Insbesondere wurden alle 
Urine mit Filamenten ausgeschieden und nicht mit in die Rechnung aufge 
nommen. Ich betone dabei besonders, daß die Ergebnisse bei den Frauen und 
Männern im Gesamtresultat nur wenig divergierten. Es können also eventuell 
übersehene prä- und postmenstruelle Erythrocytenbeimengungen keine große Role 
gespielt haben. Jedenfalls war bei meinen Untersuchungen, deren Ergebnisse 
sich nur durch Nachuntersuchungen mit abweichendem Resultat, nicht aber anf 
dem Wege der Disputation entkräften lassen, der Befund vereinzelter Erythro- 
cyten so häufig, daß ihm bei der differentialdiagnostischen Verwertung 
des Urinbefundes im Dienste der Urologie Rechnung getragen werden muß. 
Was den Erythrocytenbefund im Rahmen der Prognostik betrifft, so hat Herr 
Posner richtig bemerkt, daß ich von einer Heilung nur dann sprach, wenn nur 
ein paar Erythrocyten im Gesamtpräparat zu finden waren. Nun sind aber 
in den Fällen, welche den Gegenstand meiner Untersuchungen gebildet haben, 
wie ich in meiner Arbeit ausgeführt habe, meist nicht bloß ein paar Erythro- 
cyten im Gesamtpräparat, sondern oft 3, 4, 5 und mehr im Gesichtsfelde ge- 
funden worden, so daß ich Wert darauf legen muß, daß diese Befunde nicht 
mit einigen Argumentationen abgetan werden. Das Vorhandensein von Erythro- 
cyten im Urin hat sich mir jedenfalls als ein genetisch so vieldeutiges Phänomen 
erwiesen, daß für die semiotische Verwendung des Befundes eine kritischere 
Verwendung zu fordern ist, als sie an manchen Stellen noch üblich ist. Dies 
gilt insbesondere für die mittleren und höheren Altersklassen, wo Gefäßverände 
rungen und Herzstörungen häufiger sind als in jüngeren Jahren. Kann man 
doch Zirkulationsstörungen recht häufig auch bei Patienten antreffen, bei 
welchen die exakte Feststellung eines Herzleidens Schwierigkeiten bereitet 
oder überhaupt nicht möglich ist. Bei meinen Untersuchungen habe ich Herz- 
und Gefäßkranke gerade deshalb mit berücksichtigt, weil ich eben zeige 
wollte, daß gerade von dieser Seite erhebliche Fehlerquellen geschaffen werden 
können. Im übrigen habe ich ausdrücklich betont, daß meine Befunde zunächst 
Kriegsbefunde darstellen. war mir aber interessant, von einem meiner früheren 
Assistenten, der zurzeit an einem anderen Krankenhaus tätig ist, zu hören. das 
auch er in den letzten Jahren erstaunt war, zu sehen, wie häufig der Befuril 
von Erythrocyten im Urin war. Schon in Friedenszeiten war mir übrigen 
aufgefallen, wie außerordentlich häufig man vereinzelte Erythrocyten im Urm 
finden kann, wenn man systematisch untersucht, und ich hatte mir deshalb sches 
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seit längerer Zeit hinsichtlich der Verwertung des Befundes eine gewisse Skepsis 
angewöhnt. Denn früher stand auch ich auf dem Standpunkt, den Herr Casper 
hier vertreten hat. Sollte aber bei den auch von mir geforderten Nach- 
‘untersuchungen die Zahl der Fälle ohne primäre Nierenerkrankung, in denen 
eino Vermehrung der Erythrocyten im Urin gefunden wird, erheblich kleiner 
gein als die Zahlen, die ich feststellen ‘konnte, so würde trotzdem an meinen 
Schlußfolgerungen nicht viel geändert werden, da auch geringere Zahlen, als 
ich sie fand, zu dem von mir ausgesprochenen Satze berechtigen würden. | 


Bezüglich eines dermatogenen` Ursprungs der Kriegsnephritiden möchte 
ich bemerken, daß ich nicht alle Fälle in dieser Weise beurteilt habe, sondern 
ich habe einen dermatogenen Ursprung nur für zahlreiche Fälle in Erwägung 
gezogen. Mit anderen Worten: Ich habe ihn nur unter der Summe der Möglich- 
‚keiten besonders betont, Ich habe mich dabei u. a. darauf gestützt, daß die 
bei Pyodermien häufige Eosinophilie des Blutes auch bei Kriegsnephritis relativ 
häufig, so u. a. auch von mir gefunden wurde. Ich hatte ferner bei meinen 
-Patienten systematisch herumgefragt, ob sie an Ungeziefer gelitten haben. 
Das ist mir meistens zugegeben worden. Nun hat allerdings Herr Heller 
bis zu einem gewissen Grade recht, wenn er meint, man hätte noch häufiger 
Nephritiden beobachten müssen, falls Pyodermien eine entscheidende ätiologische 
Bedeutung hätten. Er hat aber nicht völlig recht. Denn nicht jede Pyodermie 
muß eine Nephritis erzeugen. Kann ich’ doch mit demselben Recht sagen: 
Ich bin erstaunt, wie selten bei Anginen die Nephritiden sind. Denn auch nur 
die kleinere Zahl von Anginenpatienten bekommt im Vergleich zur Gesamt- 
zahl der Anginenpatienten eine Nephritis. Ich glaube also, daß Herr Heller 
meine Deduktionen nicht absolut richtig gedeutet hat, und ich sehe deshalb 
keinen prinzipiellen Gegensatz zwischen seiner und meiner Auffassung. 


Das letztere kann ich auch zu den Ausführungen des Herrn Guggenheimer 
bezüglich der Ätiologie der Kriegsnephritiden bemerken. Denn auch ich bin 
nicht der Meinung, daß die Ursache der akuten Kriegsnephritiden in allen 
Fällen die gleiche ist. Ich habe, mich ja auch in meinem Referat nicht zur 
Gruppe der Uhnitaristen, sondern der Pluralisten gezählt und besonders betont, 
daß ich auch eine erhöhte Krankheitsbereitschaft durch Erkältung und ähnliche 
Schädigungen anerkenne.e Wenn ich aber unter den auslösenden Faktoren 
infektiöse Momente in den Vordergrund gedrängt habe, so will ich damit jedoch 
nicht behaupten, daß alle Fälle eine infektiöse Ursache besitzen müssen. 
Immerhin halte ich es für wahrscheinlich, daß bei einer sehr großen Anzahl 
von Kriegsnephritiden eine spezielle infektifss Noxe eine besondere 
Rolle spielt. Wenn aber so viele maßgebende pathologische Anatomen 
und Kliniker sich bei so vielen Untersuchungen bisher vergeblich ab- 
zemüht haben, etwas Einheitliches zu finden, so darf man hieraus schon 
schließen, daß die Ätiologie eine recht komplexe sein muß. Jedenfalls sind 
aber diejenigen Kriegsnephritiden, welche sich auf dem Boden einer alten 
Nephritis entwickelt haben, seltene Ausnahmen. Es kommen solche Fälle zwar 
vor, und auch ich habe solche Fälle gesehen — so habe ich u. a. auch einen 
Patienten obduziert, bei dem eine alte Nephritis vorhanden war, auf welche 
sich eine neue aufgepfropft hatte —, es sind diese Fälle aber im Vergleich zu 
den originären akuten Nephritiden meiner Erfahrung nach sehr selten, 


Hinsichtlich der Auffassung der Hungerödeme habe ich die gleichen 
Auffassungen wie Herr F. Meyer. Es war mir aber immer auffällig, daß die 
betreffenden Patienten sich sehr rasch erholten, wenn man sie ins Bett steckte 
und ihnen eine andere Nahrung gab. Gerade dieses Moment regt die Frage an, 
ob mit der Stoffwechselstörung auf dem vorliegenden Gebiete auch wirklich 
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alles geklärt ist und ob. nicht auch noch eine Herzquote zu „berücksichtigen 
ist. Auch hier ist, wie mir scheint, noch nicht alles restlos geklärt. 

Von den von Herrn Guggenheimer speziell namhaft gemachten Ursachen 
der Kriegsnephritis schätze ich die Ruhr nicht sehr hoch ein. Wenn man 
auch bei der Ruhr pathologisch-anatomische Veränderungen an den Nieren 
öfter gefunden hat, so ist doch, was ich u. a. auch durch zahlreiche eigene 
Beobachtungen bestätigen kann, klinisch festgestellt, daß bei der Ruhr eine 
akute Nephritis ganz selten ist. Was die Influenza als Ursache von Kriegs- 
nephritiden betrifft, so war für mich folgendes interessant: Ich habe während 
der großen Influenzaepidemie eine größere Anzahl von akuten Nephritiden auf 
meiner Abteilung gehabt. Davon sind 3 während der Influenza an einem Re- 
zidiv erkrankt. In 4 bis 5 Tagen war aber der hämorrhagisch aussehende Urin 
wieder klar geworden, und nach 8 Tagen war auch das mikroskopische Urinbild 
genau wie vor der Influenza. Infolgedessen kann ich auch die Influenza als 
Ursache der akuten Kriegsnephritis nicht sehr hoch bewerten. 


i 


Vorsitzender: Es bleibt nur übrig, den Dank der Gesellschaft 
für die liebenswürdige Überlassung des Sitzungssaales der Kaiser. 
Wilhelm-Akademie auszusprechen. 

Ich schließe die heutige Sitzung. 

Schluß nach '/,11 Uhr. 





Berliner 
urologische Gesellschaft. 


Protokoll über die Sitzung 


Dienstag, den 3. Juni 1919 


im 


Hörsaal des Pharmakologischen Instituts der Universität, 
Dorotheenstraße 28. 


Herr Rumpel eröffnet die Sitzung um 81/, Uhr. 

Es wird das Protokoll der vorigen Sitzung vorgelesen und 
genehmigt. 

Der Vorsitzende wiederholt die Herrn Cası per zu seinem 60.Ge- 
burtstage ausgesprochenen Glückwünsche nochmals mündlich und 
wünscht ihm eine segensreiche Zukunft. 

Herr Casper dankt und betont, daß ihm von allen Glück- 
wünschen diejenigen der Berliner urologischen Gesellschaft am 
meisten erfreut haben, weil darin die Anerkennung seiner Kollegen 
zum Ausdruck gebracht ist. 

Der Vorsitzende teilt mit, daß die Familie des verstorbenen 
Professor Lohnstein eine große Reihe von Separaten und Büchern 
der Bibliothek der Berliner urologischen Gesellschaft zum Geschenk 
gemacht hat. — Den Angehörigen soll in einem Schreiben der 
Dank der Gesellschaft ausgesprochen werden. 

Es beginnt sodann die außerordentliche Generalversammlung. 

Herr Posner begründet seinen Antrag: „Von den Mitgliedern 
des Ausschusses scheiden alljährlich zwei durch das Los aus und 
sind: erst: nach einem Jahr wieder wählbar. Ausgenommen von 
dieser Bestimmung sind die dem Ausschuß angehörenden früheren 
Vorsitzenden der Gesellschaft.“ 

Derselbe wird einstimmig angenommen. 

Sodann begründet Herr Mankiewicz seinen Antrag: 

„Der Mitgliedsbeitrag soll auf Mk. 10.— pro Jahr erhöht 
werden“, 
dem er die Fassung zu geben wünscht: ‚Der Mitgliedsbeitrag wird 
von der Generalversammlung bestimmt“. 

Herr Freudenberg wünscht den Zusatz: „Derselbe soll auf 
Mk. 10.— pro Jahr festgesetzt werden“. Herr Mankiewicz 
wünscht diesen Zusatz nicht, da er der Generalversammlung freien 
Spielraum lassen möchte, den jeweils notwendigen Jahresbeitrag zu 
bestimmen. 

Herr Casper hält diesen Zusatz für zu unbestimmt. 
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Es: wird schließlich dié'` Fassung: „Der Mitgliedsbeitrag soll 
auf Mk. 10.— pro Jahr erhöht werden“ einstimmig angenommen. 

Es beginnt die wissenschaftliche Sitzung. 

Herr Bockenheimer hält unter Vorführung zahlreicher epi- 
diaskopischer Bilder einen kurzen Vortrag über die Nieren- 
verletzungen im Kriege (bereits im Protokoll der vorigen Sitzung. 


VOTEN Icht). 
Diskussion: 

Herr Bätzner: Gegenüber dem radikalen Vorgehen Bockenheimers be- 
tunt Bätzner nochmals die Berechtigung des konservativen Stand- 
punktes in der Behandlung der Nierenschüsse. 

Der Ansicht Bockenheimers, däß eine schußverletzte Niere doch zu- 
grunde ginge oder mindestens funktionell wertlos sei, hält B. seine Erfah- 
rungen ` entgegen, die ihn vom Gegenteil überzeugten. 

So ist B. in der Lage gerade aus der allerletzten Zeit über zwei AON 
vativ behandelte Schußverletzungen der Niere zu berichten, die nach ca. 
6 Wochen vollkommen normale, d. h. der gesunden Seite gleich- 
wertige Funktion zeigten, obwohl die operative Freilegung und Besich- 
tigung der Niere sehr schwere Parenchym —- Kelchverletzungen — nachwies 
und schwerste Haematurie und mehrtägige Urinfistel bestanden. 

Bätzner bedauert lebhaft, daß im Anschluß an seingn Vortrag „über die 
Kriegsverletzangen der Harnorgane“ über das Schicksal schwer schußver- 
letzter konservativ behandelter und klinisch ausgeheilter Nieren gar keine 
Mitteilungen gemacht worden sind. 

Er selbst versuchte bei einem Patienten, bei dem durch operative Frei- 
legung ein Querdurchschuß des oberen Drittels der Niere in der Ausdehnung 
von Daumendicke festgestellt war, nach der Ausheilung die Narbenbildung 
des Schußkanals röntgenographisch darzustellen. 

In dem demonstrierten. Röntgenbilde sieht man Schatten von fein- 
fleckiger, feinstreifiger Zeichnung, die defi deutlich sichtbaren Nieren- 
schatten im oberen Drittel durchsetzen und ausschließlich auf ihn begrenzt sind. 

Es ist B. somit gelungen, eine Schußnarbe der Niere auf der 
Röntgenplatte festzuhalten. 

Die weitere Frage, ob die Narbenbildung auch auf die Kelchpartien 
übergegriffen hat, was infolge der während der Behandlung einsetzenden Urin- 
fistel anzunehmen war, suchte B. durch eine Pyelographie zu entscheiden. 

Auf der pyelographischen Platte (2. Demonstration) sieht man die feineren 
Verzweigungen des obern und untern Kelches, die den Nierenbecken aufsitzen, 
während sie am mittleren Kelch fehlen und wie weggewischt sind. 

Daß die Narbenschatten nicht durch die Darmzeichnung vorgetäuscht 
sind, bewies eine zweimalige positive Aufnahme; und daß die „weggewischten“ 
Verzweigungen im mittleren Kelch auatomisch und nicht durcit! mangelhaftes 
Einfließen der Kollargollösung bedingt sind, ist wohl anzunehmen, da der 
Defekt genau in den Narbenschatten zu liegen kommt. 

Im Anschluß an diese beiden Demonstrationen empfiehlt Bätzner rönt- 
genphotographische Aufnahmen operativ gewonnenen Nieren- 
präparate mit und ohne Kollargolausfüllung nicht bloß bei Schuß- 
rieren, sondern auch bei anderen Nierenerkrankungen. 

Man erhält wertvolle Bilder zur Demonstration als Lehrmittel über 
Art und Ausdehnung der Erkrankung und andererseits eine scharfe Kontrolle 
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der in vivo gemachten pyelographischen Diagnose; hierüber soll später gelegent- 
lich berichtet werden. 


Herr Rumpel: Im allgemeinen hat sich in der Praxis doch der Grund- 
satz bewährt, bei Schußverletzungen der Niere sich zunächst abwartend zu 
verhalten, es sei denn, daß es sich um eine das Leben bedrohende Blutung han- 
delt, Die Erfahrung hat gelehrt, daß eine große Zahl von Schußverletzungen 
der Niere ohne operativen Eingriff ausheilt. Natürlich hängt alles von der 
Art der Verletzung ab. Man wird also am besten so verfahren, daB man die 
Indikation zur Operation von Fall zu Fall stellt — wie es auch von der Mehr- 
zahl der Chirurgen in diesem Kriege geschehen ist — und nur dann zur Frei- 
legung schreitet, wenn die Blutung nicht zum Stehen kommt oder wenn Er- 
scheinungen einer Infektion der Nierenwunde auftreten. 


Es beginnt sodann der Vortrag des Herrn Casper: „Mittel 
und Wege, die Prostatektomie möglichst ungefährlich zu gestalten“. 


"Mittel und Wege, die Prostatektomie mög- 
hiehst ungefährlich z zu gestälien. 


Autoreferat von 


Prof. Dr. L. Casper. 


Die Prostata-Hypertrophie ist eine Krankheit, welche eine 
große Zalıl älterer Leute mannigfachen Unbequemlichkeiten, Qualen 
und Gefahren aussetzt. 

In einer großen Zahl der Fälle wird das Leben der Kranken 
durch dieses Leiden verkürzt. Das, was das Leben der Prostatiker 
bedroht und verkürzt, ist: Die Infektion der Blase, das Aufsteigen 
der Cvstitis zu den Nierenbecken, die Pyelitis, die allmählich zu 
einer Pyelonephritis wird, die Nierensklerose,: die als eine Folge 
des dauernd auf Ureter. und Nierenbecken lastenden Drucks an- 
zusehen ist, das Auftreten einer lokalen oder gar allgemeinen - 
Urosepsis, schwere oft unstillbare Blutungen aus der Prostata, 
 Eiterungen in der Drüse, die zu großen Abszessen führen können, 
Entsteliung von Infarkten und Embolien, die Schwächung lebens- 
wichtiger Organe durch die janganlialtende Eiterung, so vor allen 
die Myokarditis. | 

Gegner der frühen prophylaktischen Operation ist man ge- 
wesen, weil die Operation zu viele Gefahren in sich barg, weil die 
Mortalität eine zu große war. Es gilt, auf der einen Seite den 
Kranken nicht die ‘Wohltaten der Prostatektomie vorzuenthalten 
und anderseits diese Operation nach Tunlichkeit ihrer Gefahren 
zu berauben. 

Die Operationsverfahren, die man früher gegen die Prostata- 
hypertrophie angewendet hatte, die Kastration, die Durchscheidung 
der Vas. deferent., die Prostatotomie nach Bottini auf galvano- 
kaustischem Wege waren wenig gefährlich, aber auch wenig wirk- 
sam. Es kommt nur noch die Prostatektomie in Frazc. 


} 
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War es ursprünglich die Freyersche Prostatektomia \supra- 
pubica, die geübt wurde, so war gerade der Gesichtspunkt der 
Gefälirlichkeit die Ursache, daß man statt ihrer die perineale 
Prostatektomie (Proust, Apartan) oder die durch Lateralschnitt 
(Wilms) empfahl. 

Es hat sich gezeigt, daß einzelne Fälle der perinalen Prosta- 
tektomie des funktionellen Erfolges entbehrten. In anderen war 
der Erfolg ein unvollständiger. | 

Dazu kommen zwei andere Übelstände. Mehrfach ist beob: 
achtet und beschrieben worden, daß im Gefolge der Dammoperation 
Mastdarmfisteln auftreten. 

Der zweite Übelstand ist das Auftreten von Harnträufeln nach 
der Operation. Dieser Vorwurf ist besonders der Wilmsschen Ope- 
ration zu machen. Man ist deshalb zur Freyerschen perau 
(nach ausgeführter Sectio alta) zurückgekehrt. 

Diese Operation ist frei von den eben erörterten Mißständen. 
Haben die Kranken einmal die Gefahren des Eingriffs überwunden, 
so kann man den Erfolg garantieren. 

° Rezidive sind selten, und wenn sie auftreten, so ist es bei 
weitem. später als nach der perinealen Methode. 

Mastdarmverletzungen kommen überhaupt nicht vor, und un- 
freiwilliger Harnabgang, der zuweilen nach der Operation zu .be- 
merken war, verlor sich in allen Fällen spätestens nach Verlauf 
von drei Monaten. 

Ist demnach die von der Blase aus vorgenommene Ausschälung 
der Prostata in Bezug auf das funktionelle Ergebnis eine ideale 
Operation zu nennen, so kann ihr leider ein Vorwurf nicht erspart 
bleiben: sie ist nicht ohne Gefahren, die Mortalität ist zu hoch. 
Zwar finden wir große Unterschiede von 4 bis zu 33 % bei den 
verschiedenen Operateuren angegeben, aber immerhin darf man 
die Durchschnittsmortalität zuverlässiger, gewissenhafter ` Opera: 
teure noch über 10 % bemessen.. 

Als Todesursachen der Prostatektomie sind Embolie, Herz. 
schwäche, Chok, Pneumonie, Nierenschwund, Blutung und 
Sepsis zu beschuldigen gewesen. 

Embolie und Chok sind glücklicherweise seltene Ereignisse. 
Diese wie besonders die in die infizierte Prostatahöhle hinein- 
ragenden durchrissenen Gefäße disponieren vornehmlich zur 
'Thrombenbildung. Doch unabhängig davon sind auch Thromben 
aus der Blutbahn an sich denkbar, die nach der Lunge verschleppt 
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werden. Bei alten Leuten, die wohl ein organisch gesundes Hera 
haben, aber bei denen das Herz durch die lange Jicbensarbeit ge 
litten und an Widerstandskraft verloren hat, entstehen, sei es mit 
oder. ohne gleichzeitig bestehende Veränderung der Getäbwand, 
Thrombosen eher als bei jugendlichen Individuen mit absolut ge. 
sunden Gefäßwänden und kräftigem. Herzschlax. 

Der Operationschok ist durch die allgemeine Narkose unter 
allen Umständen zu vermeiden.. Dieser aber stehen andere Be: 
denken gegenüber, die Pneumonie und die Herzschwäche. 

Beide stehen in engen Beziehungen miteinander. Das eine Mal 
ist die Herzaffektion das Primäre; mehr oder weniger aus: 
gesprochene Myokarditis, arteriosklerötische Prozesse sind 
bei bejahrten Kranken gang und gäbe, wenn sie auch nicht immer 
physikalisch nachweisbar sind. 

In anderen Fällen ist die Pneumonie das Primäre. Die Herz 
schwäche schließt sich dieser an und bringt dem Kranken den 
unentrinnbaren Tod. Zu der Pneumonie disponieren 2 Momente: 
einmal das Lange-auf-dem-Rücken-liegen der alten mit mangel- 
hafter Zirkulation versehenen Individuen, das leicht zu EHypostasen 
führt. Anderseits setzt, wie bekannt, nach der Sectio alta eine 
relativ mangelhafte Atmung ein. 

Als Wichtigstes aber zur Verhütung der postoperativen Heiz. 
schwäche ist die Vermeidung der allgemeinen Narkose bei 
der Operation zu nennen. Es gilt das sowohl für die dther- wie 
für die Chloroformnarkose. Wir führen die Prostatektomie immer 
nur in Lokalanästhesie aus, um so mehr, als die parasakrale« 
Methode, unterstützt durch lokale Novocain-Injektion. am Ort« 
des Eingriffs, Vorzügliches leistet. 

Von schwerer Gefahr sind weiterhin die Prostatektomierten 
bedroht, deren Nieren nicht ausreichend funktionieren. 

Das Harnsystem der Prostatiker ist in der Mehrzahl der Fälle 
nicht mehr intakt. Zum Teil leidet es unter einem aufsteigenden 
infektiösen Prozeß. Die die Prostatahypertrophie begleitende 
Cystitis führt zur Ureteritis, Pyelitis und Pyelonephritis. .Aber 
auch bei Abwesenheit des infektiösen Prozesses übt die mchr 
oder weniger dauernd gefüllte Blase der Prostatiker einen Druck 
auf Ureteren und Nierenbecken aus. Harnleiter und Nierenbecken 
dilatieren und führen allmählich im Laufe der Jahre einen 

Schwund des Nierengewebes herbei. Man hat es sich deshalb 
zur Begel gemacht, vor der Prostatektomie die Nieren des zu 
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Operierenden mit Rücksicht darauf genau zu untersuchen und, 
abgesehen von anderen zu erwägenden Momenten, davon seinen 
Rat für oder gegen die Operation abhängig zu machen. 

Ein Eingriff in den Organismus, wie ihn die Prostatektomie 
darstellt, eine ‚plötzliche Umstellung der Druck- und Zirkulations- 
verhältnisse reicht aus, die Nierentätigkeit lahm zu legen. 

Man hat gelernt, daß man die Nierenfunktion vieler 
Kranken heben kann, wenn man für eine längere Zeit die 
Stauung, unter welcher die Nieren stehen, beseitigt. Sei es, daß 
man ein Sectio alta vornimmt und die Blase offen läßt oder daß 
man etwa 8 Tage die Blase mit einem Verweilkatheter dräniert. 
Dauernd negatives Verhalten der Nieren gegen Phloridzin 
und Blaufarbstoff ist eine absolute Kontraindikation 
gegen die Operation. 

Ein weiteres und sehr erhebliches Moment für die hohe Sterb- 
lichkeit der -Prostatektomien hat man in den dabei auftretenden. 
schweren Blutungen kennen gelernt, und zwar kann sich die 
Blutung in zweierlei Richtung geltend machen. Einmal kann die 
unmittelbar während der Operation auftretende Blutung so schwer 
sein, die Mittel zu ihrer Stillung können versagen, so daß der 
Kranke bald nach der Operation an akuter Verblutung stirbt. 

Oder aber die Blutung ist nicht so .profus, ‚sie ist aber groß 
‚genug und hält so lange an, daß der Blutverlust den Kranken in 
nachhaltiger Weise schwächt. Er vermindert seine Herzkraft der- 
maßen, daß der Kranke sich nicht wieder erholen kann und 
schließlich an Anämie und Debilitas cordis zugrunde geht. 

Die Stillung der Blutung ist oft unmöglich. 

Die Heißwasserirrigationen der Prostatahöhle, wie sie Freyer 
übt, die denkbar festeste Tamponade derselben, die letztere kom- 
biniert mit einem prall gefüllt in das Rektum gebrachten Kol- 
peurynter, um einen Gegendruck gegen die Tamponade auszuüben, 
alles dies erwies sich als unwirksam, eine einmal aufgetretene 
schwere Blutung zum Stillstand zu bringen. 

Auch alle vorgeschlagenen prophylaktischen Mittel haben im 
Stiche gelassen. Die vorgängige Einspritzung von fremdartigen 
Serum, die von Menschenblutserum, Milchinjektion, intravenös 
Einspritzung hochprozentiger Kochsalzlösung, alles Maßnahmen. 
die vorgeschlagen wurden, um die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
su heben oder eine schnellere Gerinnung herbeizuführen, waren 
vollständig resultatlos.. In dem einen Fall blutet es wenig ohne 
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diese Hilfsmittel und in dem andern stark trotz Anwendung der- 
selben. ' 

Ein Mittel, die aien Blutungen zu vermeiden, liegt darin, 
daß man in der richtigen Schicht operiert. Die Prostatakapsel 
ist verschieden dick, sodaß man von vornherein nicht weiß, wie tief 
man beim Einkerben der Blasenschleimhaut einschneiden muß. 
Wenn man nicht tief genug schneidet, so operiert man in einer 
für die Blutung ungünstigen Schicht. Die gestauten Gefäße sind 
durch die wachsende Prostata gegen die Kapsel gedrückt. Wenn 
man demnach die Ausschälung der Drüse:zentral von den Gefäßen 
vornimmt, so werden weniger dabei zerrissen, als wenn man sich 
peripher nahe der äußeren Kapselschicht hält. Deshalb ist es vor- 
zuziehen, daß man in Zweifelsfällen eher zu tief als zu wemg 
tief einschneidet. 

Das zweite Mittel sodann, die schweren Blutungen zu ver- 
meiden, fanden wir in der Umspritzung der Prostata mit 
Novokain-Suprareninlösung von der Blase aus. Der Effekt ist 
ein überraschender. Die ödemmatöse Durchtränkung des Gewebes 
bringt es mit sich, daß ‚sich die Drüse erheblich leichter aus- 
schälen läßt als ohne vorherige Injektion. 

Das Wichtigste aber ist die geringere Blutung und Nach- 
blutung. Durch die injizierte Lösung werden ‘die Gefäße zum 
Teil mechanisch komprimiert, zum Teil wird das Gewebe durch 
das Novokain und Suprarenin anämisiert., 

Schließlich ist die Infektion diejenige Komplikation der 
Prostatektomie, welche die meisten Opfer geforderj hat. 

Wenn man nun bei den Prostatektomierten in Fällen, die vorher 
fieberfrei und ohne Blutinfektion waren, öfter schwere Infektionen, . 
die zu allgemeiner Sepsis führen, auftreten sieht, so nimmt es 
eigentlich nicht wûnder. Man muß sich nur die nach der Ope- 
ration vorliegende Situation klarmachen. | 

' Die Prostata ist entfernt. An ihrer Stelle befindet sich ein 
Hohlraum, ein richtiges Loch, in welches die frisch durchrissenen 
Gefäße münden. Die Blase įst fast immer infiziert, der -meist 
mit Kolibazillen, seltener Staphylokokken oder anderen Mikro- 
organismen überladene Harn steht über dem Hohlraum gerade 
wie stehendes Wasser in einer Vertiefung über dem Erdboden. 

In Erkenntnis dieser Gefahr war man bestrebt, den Harn 
möglichst rasch und ausgiebig von der Blase und der Prostata- 
wunde abzuleiten. Um die Infektion fernzuhalten, wurden stünd- 
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lich Spülungen .mit aseptischen und antiseptischen Mitteln vor- 
genommen. Alles war vergeblich, es starben viele Fälle durch 
Sepsis trotz aller dieser angewandten Vorsichtsmaßnahmen. 


Man ist deshalb zu einer Methode übergegangen. Davon aus- 
gehend, daß ‘die Dränage an der tiefsten Stelle am wirksamsten 
sein müsse, dräniert man jetzt in jedem Falle vom. Damm aus. 


Das Verfahren gestaltet sich folgendermaßen: Nach Ent- 
fernung der Prostata durch die Sectio alta-Wunde wird die 
Prostatahöhle für kurze Zeit fest austamponiert und komprimiert: 
Dann geht man, ähnlich wie beim Cathcterisme retrogade, mit 
einer gebogenen Kornzange mitten in die Höhle, die an Stelle der 
verschwundenen pars prostatica urctlmae entstanden ist, hinein, 
so daß die Spitze der Kornzange am Perineum einige Zentimeter 
über dem Anus fühlbar wird. Auf diese wird eingeschnitten, die 
am Damm erscheinende Kornzange wird gespreizt und ein mittel- 
starkes Drän zwischen die Branchen gebracht und nach oben in 
die Blase zurückgezogen. Die Blase wird oben, wenn angängig. 
geschlossen. Die Heilung geht schneller und glatter vonstatten 
als olıne diese Dränage. Die Wunde am Damm schließt sich 
schnell und ‘ohne Beschwerden für den Kranken. Der Wund- 
verlauf ist um so angenehmer, als die Kranken während der 
ganzen Zeit der Behandlung trocken bleiben. Ohne die Nachteile. 
welche die perineale Prostatektomie bietet, in Kauf nehmen zu 
müssen, kombiniert man so mit der suprapubischen Methode die 
Vorzüge, die jene gewährt. | 

| 


Diskussion: 


Herr Ringleb: Man kann das Thema des Herrn Vogredners so ausdrücken: 
„Warum haben wir bei der suprapubischen Prostatektomie eine so hohe Mor- 
talität und wie ist ihr abzuhelfen?“ Es differieren die Angaben dr Mortalität- 
ziffern außerordentlich, aber mit zunehmender Erfahrung und Verbesserung: der 
Technik sind sie immer mehr gesunken.. Ich habe 94 Prostatektomien auf supra- 
pubischem Wege aùsgeführt und nur 4 davon verloren. Anfangs habe ich, wie 
es wohl jedem auf diesem Gebiet ergangen. ist, die Kranken zur Operation sorg- 
fältig ausgewählt; bei den guten Resultaten aber bin ich zu einer solchen radı- 
kalen Auffassung in der Indikationsstellung gekommen, daß ich jedem Kranken 
die Operation empfehle — wenn überhaupt dadurch eine Heilung noch möglich 
ist — ehe ich ihm den Katheter in die Hand drücke. Dabei habe ich die 
Kryoskopie ‚aufgegeben, weil ich fand, daß die Kümmelsche These nicht zu 
Recht besteht. Ich suche durch temporäre oder dauernde Entlastung — in 
9 Fällen habe ich 2 zaitig operiert — den Rest — Stickstoff möglichst au 
dem Blute zu entfernen und operiere dann, wenn der Spiegel nicht mehr sinkt 
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‘Nach meiner Ansicht ist der Grund der „hohen Mortalität der auf 
suprapubischem Wege ÖOperierten in. einer unrichtigen Technik zu suchen, 
Der Eingriff wird meistens: viel zu groß gestaltet. Ich operiere im Lokal- 
anästhesie und kurzem .Ätherrausch. Die Zirkumzision halte ich für falsch, 
weil uns jeder Anhalt dafür fehlt, ob wir in den Sphincter internus hinein- 
geraten oder nicht. Die Folge ist, daß häufig ein Muskelring aus’ der - vor- 
deren Blasenwand mit herausgerissen wird. Auch das Hineingelangen in den 
richtigen Spalt zur Enukleation ist bei diesem vesikalen Vorgehen erschwert. 
deshalb fort mit dem Messer, das hier nur Unheil stiften kann, und zurück 
zum Finger! Das Fuller-Freyersche Vorgehen ist sicherlich praktischer 
und verursacht nicht die große Verletzung wie die Umschneidung des Orificium 
internum; aber man geht immer noch von der Blase aus vor, und eine Ver- 
letzung des Annulus urethralis internus läßt sich oftmals nicht vermeiden. 
Ich habe deshalb einen andern Weg gewählt, die Ausschälung von der Harn- 
röhre aus, worüber eine Publikation demnächst erscheinen wird!). Ä 


Ich führe nach Eröffnung der Blase den Finger in die Harnröhre ein, 
durchreißve die Harnröhrenwand unter der vorderen Kommissur der Prostata 
cnd enukleiere nun streng intrakapsulär den Kern. Auf diese Weise wird 
ein schnelles und sicheres Vorgehen gewährleistet, und eine Verletzung des 
perikapsulären Raumes vermieden. Shock und Blutung sind geringer. Ich kann 
Ihnen diesen Weg warm empfehlen. = 


Herr Casper hat eine ganze Reihe von Fällen an Sepsis verloren. 
Das muß auffallen, da ich keinen Verlust nach dieser Richtung hin zu’ be- 
klagen habe. Ich glaube, daß der Grund dafür in der Technik zu suchen ist, denn 
eine richtig entkernte Kapsel gewährt gegen die Sepsis einen hervorragenden 
Schutz. Aus diesem Grunde halte ich auch die von Herrn Casper vorgeschla- 
gene perineale Drainage, die übrigens schon Fuller, Israel und andere 
benutzten, für überflüssig. Sie ist eine bedenkliche und prinzipielle Kon- 
zession für die perineale Prostatektomie, die der suprapubischen Operation nur 
nachteilig sein kann. 


Meine Herren, wir können Herrn Casper danken, daß er a Thema 
wieder angeschnitten hat. Auf diesem Feld ist noch viel zu bestellen. Ich zweifle 
vicht daran, daß sich bei der richtig ausgeführten suprapubischen Prostatektomie 
die Mortalität in Grenzen von 5°/, halten läßt. 


Herr A. Freudenberg: Meine Herren. Ich habe mich sehr gefreut, daß 
auch Herr Ringleb sich auf den Standpunkt gestellt hat, den ich bereits 
1906 in meinem auf Einladung des Komitees für den internationalen Kongreß in 
Lissabon erstatteten Referat?) vertreten habe, daß man, wie ich das damals 
ausgedrückt habe, zwar nicht „frühzeitig“, aber „rechtzeitig“ operieren 
soll, d. h. dann, „wenn män einem Patienten, der noch klaren Urin 
hat, ohne die Operation dauernd den Katheter zum eigenen Ge- 
brauch in die Hand geben müßte“. Leider scheitert das ‘oft. genug an 
dem Unverstande und der Operationsscheu der Patienten. 

Zur Verhütung der gefahrdrohenden Blutungen bei und Rn der sapra- 
pubischen Prostatektomie glaube ich ein Mittel gefunden zu haben in der 
lokalen: Anwendung des Calciam chloratum siccum bei der operanon Ich 
wende eine ‚6 ni davon an, und betone anegeüchlich. eine 6 /o Lösung 


a) E f. klin. il Bd. 112, Heft 2. 
2) A. Freudenberg, Die chirurgische S DnE der Prostataniy a 
Abdruck in Wiener. Klinik 1907, p: 40 u. 41. 
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des, pulverförmigen, Calcium chloratum siccum; wollte man das kristallisiert 
Präparat anwenden, so müßte man, wegen des Gehalts an Kristallwasser und 
des Watsers, das es noch aus der Luft angezogen, ®ine entsprechend höhere 
Konzentration nehmen. Von dieser Chlorkalziumlösung werden bei Begina 
der Vorbereitung des Patienten. 100ccm in die durch den Katheter entleerte 
Blase injiziert, die also ca. 10—2Q Minuten Zeit haben einzuwirken. Un- 
mittelbar vor dem Hautschnitt wird die Flüssigkeit aus der Blase gelassen und 
durch injizierte Luft ersetzt. Nach der möglichst schnell und nach möglichst 
kleinem Einschnitt in die Blase erfolgten Enukleation der Prostata wird dann 
die Nische der Prostata mit Vioformgaze, die mit der Chlorkalzium- 
lösung getränkt ist, fest austamponiert; oberhalb davon wird das dicke 
Freyersche Gummidrain eingelegt, und oberhalb davon der Rest der Blasen- 
höhle ebenfalls mit in der Chlorkalziumlösüng getränkter Vioformgaze aus- 
gestopft. Durch das Freyersche Drain habe ich in der letzten Zeit von vorn- 
herein einen N&latonkatheter eingeschoben, der mit Verlängerung durch Gammr 
schlauch oder Glasansatz versehen den größten Teil des Urins nach außen 
ableitet, und so von . vornherein die Durchnässung des Patienten verhindert 
oder mindestens wesentlich verringert. Das Freyersche Drain wird meist 
bereits nach 24 Stunden entfernt, indem man es über den liegenbleibenden 
Nelaton herauszieht; ebenso die den oberen Teil der Blase tamponierende Gaze. 
Die die Prostatanische tamponierende Gaze wird meist nach 48 oder 72 Stun- 
den entfernt, natürlich vorsichtig und eventuell unter Nachhilfe mit Wasser- 
stoffsuperoxyd, um nicht mechanisch Blutung zu erzeugen. Den Blasenspü- 
lungen wird in den Tagen nach der Operation der Vorsicht halber meist auch 
Chlorkalzium zugesetzt. 

Nachdem ich mit der Anwendung des Chlorkalzium in dieser Weise nun- 
mehr 23 Fälle operiert habe, ohne auch nur ein einziges Mal eine 
erwähnenswerte, geschweige denn eine gefahrdrohende, Blutung 
zu erleben — wie es vorher leider auch bei mir oft genug der Fall ge- 
wesen —, glaube ich Ihnen dies Verfahren empfehlen und: mit fast an Sicher- 
heit grenzender Wahrscheinlichkeit annehmen zu können, daß es sich hierbei 
nicht nur um einen Zufall gehandelt haben kann. 

Übrigens habe ich den Eindruck, daß die günstige Einwirkung des Chlor- 
kalzium auf den Verlauf der Operation nicht nur auf der Verminderung des 
Blutverlustes beruht. In der Tat ist, seitdem ich das’ Mittel in der beschrie- 
benen Weise anwende, der Verlauf meiner Fälle meist ein so überraschend 
leichter, daß ich an eine direkt tomisierende Wirkung des Chlorkalzium 
dabei glauben möchte. Es ist das ja auch nicht unwahrscheinlich, da bekannt- 
lich den Kalksalzen eine kräftigende Wirkung auf die Herzaktion zugeschrie- 
bea wird. Jedenfalls ist die Tatsache, daß der Verlauf der Operation bei 
meinen Patienten seit der Anwendung des Chlorkalzium in der beschriebenen 
Weise ein wesentlich leichterer und besserer geworden ist, als früher, 
für mich unbestreitbar; die eben gegebene Erklärung stellt natürlich nur eine 
Vermutung dar. 

Was das Verfahren bei der Enukleation betrifft, so halte ich den 
Zeigefinger-Nagel nach wie vor für das beste Instrument, um die Schleimhaut, 
die über der Prostata liegt, aufzukratzen und so in die richtige Schicht zu kom- 
men, in der man enukleiert. Ich habe selbst ein eigenes Instrument (,,Prostata- 
Kratzer“) konstruiert und seinerzeit auf dem deutschen Chirurgenkongreß !) 
demonstriert, es auch 2 oder 3 mal angewendet, mich aber weiterhin über- 
zeugt, daß man mit dem Fingernagel doch immer auskommt. Prinzipiell 


1) Verhandlungen der D. G. f. Chirurgie, XXXVI Kongreß, 1907, I p. 184. 


Mittel u. Wege, die Prostatektomie ungefährlich zu gestalten. — Diskussion. 501 


statt des Fingernagels schneidende Instrumente anzuwenden — insbesondere 
Messer oder Schere, die zu Nebenverletzungen Anlaß geben können, mehr 
Zeit erfordern, und eine größere Länge des. .Blasenschnittes b:dingen — 
halte ich nicht für einen Fortschritt, sondern für einen Rückschritt, so 
sehr auch ihre Anwendung manchem „chirurgischer“ erscheinen möchte. 
Ich möchte Ihnen endlich, im Gegensatz zu verschiedenen meiner Vor- 
redner, dringend empfehlen, zwar die Bauchdeoken bis dicht oberhalb und 
unterhalb der Stelle der herausgeleiteten Drains zu nähen, nicht aber die 
Blase, also in dieser Beziehung der Methodik Freyer’s zu folgen. Ich weiß, 
daß ich damit gewissermaßen gegen die chirurgische Theorie verstoße und 
daß manches chirurgische Gewissen sich dagegen auflehnen wird; die Praxis 
hat mich aber die Überlegenheit dieses Verhaltens gelehrt. Darauf, daß ich 
so verfahre, beruht es vielleicht, wenn ich nach meiner Erinnerung überhaupt 
niemals einen Fall von Prostatektomie an Sepsis verloren habe. 


Herr Rumpel: A-f allgemeine statistische Angaben über Mortalität nach 
‚ Prostatektomie lege ich keinen so großen Wert, weil die Prognose doch 
ganz davon abhängt, in welchem Stadium der Erkrankung der Patient zur 
‘ Operation kommt. Für gewöhnlich bekommen wir die Patienten viel zu spät 
zur Operation. Leider gilt in der allgemeinen Praxis noch der Grundsatz, 
zunächst den Prostatiker an den Katheter zu gewöhnen und so lange mit der 
Operation zu warten, bis schließlich die Einführung des Katheters nicht mehr 
möglich ist oder bis Fieber, Schüttelfröste und Pyurie die bereits eingetretene 
Urosepsis anzeigen. Diese Art der Indikationsstellung der Prostatektomie er- 
innert an die erste Zeit der Appendicitis-Operatienen, in der nur die Fälle dem. 
Chirurgen überwiesen wurden, die bereits eine schlimme Wendung genommen 
hatten. Man ist sich anscheinend nicht genügend darüber klar, daß von der 
Zeit des Restharns und des Katheterismus an beide Nieren dauernd der größ- 
ten Gefahr ausgesetzt sind. In dieser Zeit entwickelt, sich auf dem Boden der 
Harnstauung die Cystitis, die Ureteritis und Pyelonephritis. Wie oft sieht 
man bei der Cystoskopie eings Prostatikers die stark erweiterten Ureteren- 
mündungen, die auf eine doppelseitige Hydronephrose hindeuten. Unser Be- 
streben muß also vor allen Dingen darauf gerichtet sein, bei noch intakten 
Nieren zu operieren. Dann ist auch der ältere Patient noch imstande, den 
an sich nicht gefährlichen Eingriff gut zu überstehen. Wer dagegen ge- 
zwungen ist, häufiger im vorgeschrittenen Stadium der Prostatahypertrophie 
operieren zu müssen, weil eben keine andere Möglichkeit besteht, den bedauerns- 
werten Patienten zu helfen, der wird auch mit einer höheren Mortalität rechnen 
müssen, wie sie Herr Ringleb angeführt hat. — 

Hinsichtlich der Betäubungsart soll man sich nicht zu viele Vorteile 
von der Lokalanästhesie versprechen. Bronchitiden und Pneumonien kommen 
auch nach dieser vor. Jeder Patient eignet sich nicht zur Lokalanästhesie — 
wie das eben bei anderen Operationen auch der Fall ist. 

Ein sehr exaktes Operieren halte ich für das wichtigste — die Schnellig- 
keit allein macht es auch nicht. Bei guter Sicht wird ein kleiner Schnitt am 
Orific. intern. bei noch liegendem Katheter durch die Schleimhaut in die 
Prostata gemacht, der tastende Finger kommt dann am schnellsten in die 
richtige Schicht, in der enukleiert wird. Wenn die Aushülsung auch in den 
meisten Fällen leicht vonstatten geht, so ist dies doch nicht immer der 
Fall — das wird wohl jeder erfahrene Chirurg zugeben müssen. Von außen ist 
es der Prostata nicht anzusehen, auch durch rektale Tastung nicht immer fest- 
zustellen, ob sie leicht oder schwer auszuhülsen ist. Zur Blutstillung hat 
sich mir am besten die feste Tamponade des Prostatalagers bewährt. Nach 
genauer Einstellung mittelst der Blasenhacken stopfe ich einen langen sterilen 
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Bindenstreifen fest in alle Buchten des Prostatabettes ein. Die hohe Blasen- 
wunde vernähe ich dann bis auf ein dickes Gummirohr, neben dem der tam- 
ponierende Streifen herausgeleitet wird. Meist fließt der gesamte Urin 
von vornherein durch das Rohr ab. Nach 3 Tagen Entfernung des Tampons. 
An der Ausleitungsstelle des Rohres wird die Blasenwand an ie Muskeln 
angenäht. Mann kann dann das Rohr leicht wechseln, wenn es verstopft ist. 
Auf die sorgfältigste Nachbehandlung ist ‘stets das allergrößte Gewicht zu 
legen. Die Drainage muß gut funktionieren. Häufige Spüluagen verhindern die 
Stagnation und Zersetzung des Sekrets und verhüten die Sepsis. Bei richtiger 
Anwendung der Drainage liegt der Patient trocken und der Urin fließt voll 
ständig durch das Rohr ab. 12—14 Tage lasse ich die Drainage bestehen, 
‚ dann erst führe ich einen. Dauerkatheter ein, der sich dann nicht mehr so 
leicht verstopft, und um so schneller schließt sich nunmehr die kleine Wunde 
am Blasenscheitel. Diese Art der Nachbehandlung hat sich mir am besten 
bewährt. Gegen die perineale Drainage, die Herr Casper wieder empfohlen 
hat, habe ich gewisse Bedenkem Ich erinnere mich so behandelter Fälle aus 
früherer Zeit, die zur Fistelbildung führten bzw. sehr lange Zeit zur Ausheilung 
brauchten. Ein primärer Schluß der Sectio alta-Wunde wäre natürlich das 
Ideal, aber dies Verfahren schien mir bisher — namentlich bei infizierter 
Blase und bei stärkerer Blutung — noch nicht zuverlässig genug zu sein. 


| ‚Herr Bätzner B. empfiehlt aufs wärmste die Lumbalanästhesie gerade 
hei den alten dekrepilen Prostatikern, denen man eine Allgemeinnarkose nicht zu- 
muten kann. 


Herr Federmann: Von besonderem Interesse an den Ausführungen von 
Herrn Casper erscheinen mir die Umspritzung des Tumors mit Novokainlösung, 
sowie der Drainage nach unten. Was die erstere Methode betrifft, so habe jch 
sie selbst einmal gelegentlich einer Prostatektomie in Lokalanästhesie mit bestem 
Erfolge angewendet. Es ist dies eine Methode, die uns Allgemein-Chirurgen von 
der Entfernung vieler Geschwülste her geläufig und geschätzt ist, da sie 
zwischen Geschwulstkapsel und bedeckender Haut ein sulziges Zwischengewebe 
einschiebt, das nicht nur die Ausschälung außerordentlich erleichtert, sondern 
auch die Blutung auf ein Mindestmaß herabsetzt. Ich erinnere besonders an 
die Operation der Struma, cystischer Geschwülste, die Isolierung von Nerven- 
stümpfen. Auch bei der Prostatektomie liegt m. E. der Hauptvorteil weniger 
in der Stillung der Blutung als vielmehr in der Auffindbarkeit der richtigen 
Awischenschicht, in der die Ausschälung zu erfolgen hat; denn die Stärke 
der Blutung hängt vollkommen von dem Arbeiten in der richtigen Schicht ab. 
Die Umspritzung geschieht mit ganz dünnen Kanülen unter die Blasenschleim- 
baut. Ob man dann die Eröffnung mit oder ohne Messer macht, ist für den 
Erfolg ohne jede Bedeutung; ich selbst ziehe seit langem das Skalpel! vor. 

Von noch größerer Bedeutung als die Umspritzung scheint mir der 
Vorschlag Caspers, der Drainage nach hinten, die ich gleichfalls‘ in einem 
Falle mit Erfolg vor einem Jahre ausgeführt habe. Sie kommt m. E. haupt- 
sächlich dann in Frage, wenn große. infizierte Höhlen nach der Ausschälung 
zurickbleiten, die sich mit Sicherheit nach unten zu drainieren iassen. Für ' 
die stark blutenden Fälle eignet sich das Verfahren weniger, da die Blutung 
bei dieser Methode durch Tamponade nur unvollkommen beeinflußt werden 
kann. Der Hauptvorzug des Verfahrens aber liegt meines Erachtens darin, daß 
in einer großen Reihe von Fällen die vordere Blasenwunde völlig geschlossen 
werden kann und damit die widerwärtigen Nebenerscheinungen der Nachbe- 
handlung verschwinden. Auch die Gesamtheilungsdauer wird iadur:h abg% 
kürzt. In der» von mir operierten Fall bin ich mit Erfolg so verfahren urd 
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es scheint mir, wenn die Drainage nach unten erst ihre vollen Vorzūügə ent- 
falten soll, nötig,” diesen weiteren Schritt zu tun. Eine Nachprüfung des 
Verfahrens an einem größeren Material dürfte jedenfalls wünschenswert sein. 


Herr Stutzin: Herr Prof. Casper meinte, daß die Anwendung der Lokal- 
anästhesie bei der Entfernung der Prostatektomie von Dr. Linnartz-Oberhausen 
eingeführt worden ist. Dies ist meines Erachtens nicht ganz zutreffend. 
Bereits im Februar 1914 veröffentlichte Carrol W. Allen in New Orleans 
medical and Surgery Journal“, Vol. LXVI, Nr. 8, eine Arbeit über die 
Prostatektomie unter lokaler Anästhesie. Er gibt darin genaue Anweisungen 
über die Umspritzung der Prostata von der geöffneten Blase aus und hebt 
die guten Wirkungen der örtlichen Betäubung gerade bei den Prostataopera- 
tionen besonders hervor. 

Einen wesentlichen Unterschied zwischen der von Allen vor mehr als 
5 Jahren und von Dr. Linnartz meines Wissens im letzten Jahre veröffentlichten 
Technik kann ich nicht finden. — 


Herr Casper: Schon wollte ich sagen, daß ich mich ganz den Ausfüh- 
rungen des Herrn Rumpel anschließen kann, als er seine letzte Bemerkung, 
daß er die perineale. Drainage wegen der Gefahr zurückbleibender Fisteln 
nicht gutheißen könne; machte. Das trifft nach meinen Erfahrungen nicht 
zu, wir haben niemals eine Fistel zurückbleiben sehen. — Herrn Ringleb muß 
ich zu seinen Erfolgen gratulieren, aber der Technik sind diese nicht zu 
danken, denn die Technik dürfte bei allen Erfahrenen dieselbe sein, verraten 
müßte er uns die Technik,. wie man das, was ich als Todesursachen mitge- 
teilt habe, vermeidet, wie man sich vor Embolien, Pneumonien, Sepsis und 
Herzschwäche schützt. — Herrn Freudenbergs Ausführungen treffen nur neben- 
sächliche Punkte, ob man mit steriler Gaze oder Jodoformgaze tamponiert, 
ob man Chlorkalzium oder etwas anderes in die Wundhöhle spritzt, kann nicht 
ausschlaggebend sein; daß man keine Blutungen erlebt, widerspricht meinen 
Beobachtungen und aller derer, die viele Prostatektomien ausführen. Die Frage 
der Proststektomie ist wichtig genug, nach längerer Zeit, wenn weitere 
Erfahrungen vorliegen, zum Gegenstand eines eingehenden Referates gemacht 
zu werden 


Es folgt sodann der Demonstrationsvortrag des Herrn Posner: 
„Demonstrationen von persischen Blasensteinen“. 
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Persische Blasensteine. 


Von 
C. Posner. 


Wie allgemein bekannt, hat man immer wieder versucht, die 
 rätselhaften Vorgänge bei der Steinbildung dadurch aufzuklären, 
daß man das Vorkommen von Nieren- und Blasensteinen bei ver- 
schiedenen Völkerschaften studierte. Es schien möglich, durch 
Berücksichtigung von Lebensweise, Ernährung, Boden- ynd Trink- 
wasserverhältnissen, Rasse, Klima viellgicht die Bedingungen zu 
ermitteln, von denen die Ausscheidung des einen oder andern 
kristallinischen Steinbildners wesentlich abhinge. Noch auf dem 
letzten — voraussichtlich wirklich letzten! — Kongreß der Inter- 
nationalen Gesellschaft für Urologie habe ich die Anregung zur 
Organisation einer Sammelforschung in diesem Sinne gegeben, 
die ja nun wohl leider unterbleiben wird. Ich sage „leider“ — 
denn tatsächlich ist, was wir bisher auf diesem Gebiete wissen, 
nur Stückwerk. Es fehlt bei den verschiedenen, bisher vorliegenden 
Statistiken an einem einheitlichen Gesichtspunkt. Bald werden 
nur die Erfahrungen der Chirurgen an Krankenhäusern oder aus 
der Privatpraxis, bald nur Leichenbefunde berichtet; oft handelt 
es sich nur um allgemeine Eindrücke und noch öfter ist nur von 
„Steinen“ an sich die Rede, ihre Zusammensetzung wird aber 
nicht berücksichtigt. Es liegt weiter auf der Hand, daß durch 
die Einführung der modernen Untersuchungsmethoden, namentlich 
der Röntgendiagnostik, ganz neue Ziffern sich ergeben. müßten: 
jedenfalls wäre die Aufstellung eines einheitlichen Grundprinzips 
sehr wünschenswert. . Bisher muß man die Ergebnisse, wie sie 
besonders, bis zum Jahre 1902 reichend, Sergiewski mit großem 
Fleiß zusammengestellt hat!), im wesentlichen als negativ be- 
zeichnen. Wir kennen die Faktoren, welche für die Ätiologie der 
Steinbildung in Betracht kommen, noch nicht; als einziges positives 


1) Pierre Sergiewski, Etude sur la distribution géographique de la lithiase 
urinaire. Ann. des mal. gén. ur. XX. S. 257. 





Persische Blasensteine. . 505 


Moment schält sich aus allen Statistiken heraus, daB die Kinder. 
und unter ihnen wieder diejenigen der ärmeren Klassen, einen 
besonders großen Anteil stellen, was von den meisten Ärzten teils 
auf den physiologischen Harnsäureinfarkt der Neugeborenen, teils 
auf unzweckmäßige, namentlich zu säurereiche Ernährung be- 
zogen wird. 

Wenn wir also auch noch weit davon entfernt sind, allgemein 
gültige Schlüsse ziehen zu können, so hat doch immerhin das 
Studium von Steinen aus einzelnen Ländern oder Distrikten ein 
gewisses Interesse. Am besten orientiert sind wir, zum großen 
Teil dank Pfisters Untersuchungen, über die Steine aus Ägypten 
und die Rolle, welche bei ihrem feineren Aufbau die Bilharzia 
spielt. Dem genannten Autor verdanken wir auch interessante 
Details über die chinesischen Blasensteine. Ich erinnere weiter 
an die Mitteilungen, die auf dem X. Internationalen Medizinischen 
Kongreß hier in Berlin Levschin über die Verteilung der Stein- 
krankheit in Rußland machte, ferner an Kallionzis und Are- 
taios Erfahrungen in Griechenland, an Schlagintweits Mit- 
teilungen über Süddeutschland, sowie an das, was uns v. Eisels- 
berg und Preindelsberger über Holland bzw. Bosnien und die 
Herzegowina hier berichtet haben.!) 

Gern habe ich daher die Gelegenheit ergriffen, einige Steine 
— es sind deren im ganzen 12 wohlerhaltene — aus Persien zu 
untersuchen; ich verdanke sie der Freundlichkeit des Herrn Kol- 
legen E. Holländer, dem sie vor einigen Jahren von einem per- 
sischen Arzțe übergeben wurden — allerdings ohne andere An- 
gabe, als daß es sich um operativ entfernte Blasensteine handle. 

Über das Vorkommen von Blasensteinen in Persien besitzen 
wir bereits ziemlich viel Nachrichten. Vielleicht ist es schon von 
Interesse, daß einer der bekanntesten arabischen Ärzte, Rhazes 
(Abu Bekr Muhammed Ben Zakarija el-Razi), der ‘selbst aus 
Persien stammte und auch vielfach dort tätig war, eine verloren 
gegangene Schrift „Tractatus de renum et vesicae calculis“ verfaßt 
hat. Alle neueren Angaben stimmen darin überein, daß es sich 
um ein recht häufiges Leiden handle; sowohl der französische Ge- 
sandschaftsarzt Dr. Tholozan, wie der Deutsche, Dr. Polack, 
berichten in diesem Sinne. Letzterer erwähnt, daß er allein in 
den Jahren 1852---1860 die Lithotomie 158 mal ausgeführt hat, 


1) Vgl. Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Urol., IV. Kongr. 1913. 
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darunter 122 mal bei Kindern unter 14 Jahren. Im übrigen wird 
angegeben, daß die operative Behandlung dort weniger von Ärzten 
geübt wird, als von besonderen Steinschneidern, die sich aus- 
- schließlich hiermit befassen und diese Kunst, nach alter Sitte, 
im Umherziehen ausüben; so hat auch Herr Holländer nach den 
Mitteilungen des persischen Kollegen, mir berichtet. Sergiewski 
notiert u. a., daß die dortigen Spezialisten auch vielfach außer 
Landes gehen, um sich im Kaukasus, Daghestan, Erivan „ein 
Vermögen zu erwerben“ — in einem kleinen armenischen Dorfe 
sei ein solcher „Kharvann‘ im Besitz von 150 extrahierten Steinen. 
Hiermit decken sich auch private Erkundigungen, die ich durch 
Vermittlung eines aus Persien stammenden Patienten einzuziehen 
in der Lage war; es wurde mir mitgeteilt, daB besonders die nahe dem 
Kaspischen Meer belegenen Provinzen (Masandran, Ghilan und 
Asarbadjan) sehr reich an Steinkranken seien!). Übrigens seien 
neuerdings fast überall die professionellen Steinschneider durch 
europäisch gebildete Ärzte ersetzt; erstere sollen mittelst Damm- 
oder Rektal(?)-Schnitten operiert haben, während die modernen 
Ärzte die Sectio alta bevorzugen. Als Ursache der häufigen Stein- 
bildung wird vielfach das feuchte Klima der genannten Provinzen 
beschuldigt — andere klagen die Art der Ernährung an: es sollen 
die Kinder der dortigen russischen und persischen Bevölkerung 
schr viel. Säure, insbesondere Milchsäure, Früchte, auch Kwaß 
genießen. Für letztere Ätiologie würde sprechen, daß die dort 
ansässigen Tataren, deren Ernährungsweise ganz anders sei (Vege- 
tabilien, Zerealien, Fleisch), völlig immun gegen Steinkrankheit 
sein sollen — wie dies bereits Levschin hervorhob. Abderhalden 
hat jüngst noch den kleinasiatischen Weizen untersucht, in der 
Annahme, daß vielleicht dessen Kalkgehalt eine Rolle spielen 
könnte, — er fand aber keinerlei Unterschied gegenüber dem 
Weizen von Europa. ' 

Die mir zur Verfügung stehenden Steine waren sehr ver- 
schiedenartig an Größe, Gestalt, Färbung und Härte; der größte 
wog 200 Gramm. Äußerlich betrachtet machten sie teils den Ein- 
druck von reinen Uraten, teils hatten sie ausgesprochene Maulbeer- 
form, die meisten waren weiß wie Phosphate. Auf der Säge- oder 
Schlifffläche zeigte sich aber fast bei allen eine Schichtung, meist 
in ungewöhnlich schön ausgesprochener Weise —-sie fehlte nur 


1) So aus Sergiewski l. c. S. 464. 
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bei einem reinen Uratstein. Alle anderen ließen einen bräunlichen 
Kern erkennen, dessen Untersuchung reine Harnsäure ergab; in 
den Schichten war zunächst oxalsaurer Kalk fast überall stark 
vertreten, wechselnd mit Phosphaten und Karbonaten; letztere 
formierten oft in sehr massenhafter Ausbildung die Rinde, des 
Steines und bestimmten dessen äußeren Anblick. 

Das ausnahmslose Bestehen des Steinkerns aus reiner 
Harnsäure bildet das Hauptergebnis der Untersuchung. Es be- 
deutet zunächst, daß alle Steine in der Niere gebildet waren und 
daß die Ablagerung der peripheren Schichten erst in der Blase 
stattfand; es spricht weiter im Sinne der oben angeführten An- 
nahme, daß die Ernährung hier die Hauptrolle bei der Anlage 
des Steines gespielt hat.!) 


Diskussion: 


Herr Stutzin: Zu dem Vortrag des Herr Professor Posner über persische 
Steine möchte ich folgendes bemerken: Ich habe während des Krieges viele 
Bilharziakranke cystoskopiert bzw. operiert. Einen Teil des Krankenmaterials 
bekam ich in Behandlung während meiner Tätigkeit an der ägyptischen Front, 
in der Halbinsel Sinai bzw. später in Palästina, den anderen Teil in Meso- 
potamien bzw in Bagdad. Nun ist es bekannt, daß Ägypten ein besonders 
bilharziareiches Land ist. Die Kranken, die ich auf der ersten Expedition 
nach dem Suezkanal gesehen habe, waren auch entweder in Ägypten geboren 
(ägyptische Freiwillige, Nubier), oder hatten steh längere Zeit dort aufgehalten 
(Reisende, Kaufleute). Bei diesen Kranken bot also die Ätiologie der Erkran- 
kung keine Schwierigkeiten. Anders war es mit den Bilharziakranken in 
Mesopotamien. Soweit ich mich literarisch orientieren konnte, wird das Zwei- 
stromland nicht ausdrücklich als bilharziaendemisch genannt. Trotzdem konnte 
dort die Bilharzia durch den Nachweis von Schistomumeiern im Urin häufig 
festgestellt werden, was auch der dortige Hygieniker Abd-el-Kader des öfteren 
bestätigt fand. Auch sagten mir dort längere Zeit tätig gewesene Ärzte, daß 
Bilharzia in Bagdad regelmäßig vorkäme. Sie bezogen es z.T. auf das Baden 
im Tigris, wobei, wie beim Baden im Nil, die Bilharziainfektion perkutan 
oder permukös vor sich ginge. Ob dies nun wirklich der übliche Infektions- 
modus ist — denkbar wäre es wohl, da der Tigris allen Unrat der Stadt 
aufnimmt und zugleich die einzige Wasserversorgungsquelle ist — oder ob 
die Infektion mit den Speisen und dem bei den Eingeborenen fast stets unge- 
kocht und unfiltriert genossenen Tigriswasser eingebracht wird, jedenfalls ist 
an dem Vorkommen von Bilharzia in Mesopo:‘amien nicht zu zweifeln. 

Es ist ferner bekannt, daß die Bilharziainfektion der Harnwege auf die 
Steinbildung in denselben einen prädisponierenden oder ursächlichen Einfluß 
ausübt, wobei es dahingestellt bleiben soll, ob es der Parasit oder dessen Pro- 
dukte (Eier) unmittelbar sind oder vielmehr die bald in ihrem Gefolge auf- 
tretenden entzündlichen, desquamativen und Ulzerationsprozesse, die den Boden 
für Konkrementbildung bereiten. Jedenfalls ist es allgemein bekannt, daß 
es überall, wo es viel Bilharzia gibt, auch zahhlreiche Steinkranke vorhanden 
sind. Meine persönlichen Beobachtungen stimmen ebenfalls damit überein. 





1) Die Steine befinden sich in der Samnılung des Kaiserin-Friedrich-Hauses. 
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Die eben geschilderten Verhältnisse würden — ohne den alimentären Fak- 
tor auszuschalten — die von dem Herrn Vorredner erwähnte häufige Steinbil- 
dung in Persien erklärlich machen. Der Verkehr zwischen Persien und Mes- 
potamien ist ein sehr reger. Zunächst ist Bagdad das Umschlagzentrum für die 
Verkehrswege nach Aleppo und Basra, ersteres für den Landverkehr, letzteres 
für den Seeweg. Außerdem ziehen andauernd Karawanen aus Persien nach den 
unweit Bagdad gelegenen heiligen Stätten der Schiiten, Gasimen und Kerbela. 
Zu dem letzteren Ort führen sie monatelang und noch länger ihre in Teppiche 
eingewickelten Leichen (die Leichen werden in Kerbela ausgewickelt und die 
Teppiche verkauft). Kurzum bei diesem außerordentlich regen und von keinen 
hygienischen Maßnahmen beeinflußten Verkehr zwischen Persien und Meso- 
potamien kann neben anderen Infektionen auch die Schistomiasisübertragung 
nicht ausbleiben, und das würde wiederum, wie bereits erwähnt, die häufige 
Steinbildung bei den Persern unschwer erklären. 

‘Bei dieser Gelegenheit möchte ich auf eine Beobachtung aufmerksam 
machen, die ich beim Cystoskopieren Bilharziakranker gemacht habe. Schon 
während meines Aufenthalts an der ägyptischen Front waren mir beim Ab- 
leuchten der Blase der betreffenden Kranken mehrfach schwarze Punkte auf- 
gefallen, die ich insbesondere an den noch relativ wenig veränderten Stellen 
der Blasenschleimhaut beobachtete. Ich hielt sie anfangs für eine Art Kristalle, 
ähnlich den Prostatakristallen, aber diese schwarzen Punkte kehrten mit einiger 
Regelmäßigkeit wieder, auch bei. meinem Material in Mesopotamien. Stellte 
man den Cystoskop auf maximale Nähe ein, sọ hatte man den Eindruck, daß 
diese schwarzen Punkte einer Vertiefung entsprachen und die dunkle Fläche 
Schattenbildung war. Der Rand um diese minutiöse „schwarze Höhle“ schien 
gewulstet und reichlicher injiziert als die normale Blasenschleimhaut, kurzum 
es machte den Eindruck eines entzündlichen _Herdes zu Beginn seiner Entwick- 
lung. (Vgl. meine Arbeit in den Bruns’schen Beiträgen zur klinischen Chirur- 
gie, Bd. 106, Heft 5.) 

Es liegt nahe, diese schwarzen Punkte, wie sie sich von einer gewissen 
Entfernung ausnehmen, für eine Art „Bilharziagänge“ zu nehmen, sei es, daß sie 
die Herberge für einen wohlausgebildeten Wurm, Embryo oder für ein Ei ent- 
halten. Indes möchte ich sie nicht als „Bilharziagänge‘“ ansprechen — trotz 
der Konstanz der Erscheinung —, ehe nicht dafür ein exakter Beweis geliefert 
ist. Dies kann aber erst der Fall sein, wenn man die cystoskopisch festgelegte 
Stelle gleich exstirpiert und histologisch untersucht. Dies Verfahren einzu- 
schlagen hielt ich mich bisher nicht für berechtigt, da eine Indikation seitens 
des Kranken hierzu nicht vorgelegen hat. — Ich bitte aber die Herren Kollegen, 
die Gelegenheit hatten oder haben, sich mit Bilharziakranken zu beschäftigen, 
auf die eben geschilderten Beobachtungen zu achten und ey. ihre diesbezügliche 
Meinung zu äußern. Ich habe in der Literatur darüber nichts gefunden, wie 
überhaupt über das endoskopische Bild der bilharziösen Blasenerkrankungen 
mir nur sehr spärliche Mitteilungen zu Gesicht gekommen sind. — 

Einer Aufforderung der Vorstandes der urologischen Gesellschaft ent- 
sprechend, habe ich meine in der Diskussion gemachten Bemerkungen zu den 
eben geschilderten Ausführungen erweitert. 


Herr Bätzner: Demonstriertt cystoskopische Bilder über südafri- 
kanische Bilharziosis als Beitrag zu seiner kurzen Abhandlung in Nr. 20, 
u. 1919 der D. M. Wochenschrift; weil technische Gründe eine Wiedergabe 
derselben verboten. 


Es folgt sodann die Demonstration des Herrn Zondek. 
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Herr M. Zondek zeigte an einem Patienten 

1. den lumbo-abdominalen Schrägschnitt, von dem aus 
er den linken, etwa kindskopfgroßen, vereiterten Schenkel einer ° 
Hufeisenniere (Pyonephrose, Kalkulose, Pyelonephritis) vor sechs 
Jahren operativ entfernt hat. Die Hufeisennierenschenkel liegen 
dicht an der Wirbelsäule, ihre Verbindungsbrücke zieht quer über 
die Wirbelsäule hinweg. Die unteren Pole der Schenkel und die 
Brücke sind der hinteren Bauchwand adhärent. Man sollte nun 
glauben, daß die Amputation eines Schenkels in der Verbindungs- 
brücke nur von vorne her, auf transperitonealem Wege möglich 
wäre. Das ist aber, wie demonstriert wird, nicht der Fall. 

2. die Palpation des rechten Schenkels der Hufeisen- 
niere, der nicht in der Lendengegend, sondern hinter dem musc. 
rectus fühlbar ist. 

Ferner zeigt Z. einen Patienten, bei dem er eine perineale 
Urethral-Fistel und einen anderen P., bei dem er eine Urethro- 
Rektalfistel operativ geheilt hat. 

Weiterhin zeigt Z. zwei sehr seltene cystoskopische Bilder: 

1. Blutflecke, Purpura. Die Patientin litt, wie R. Leder- 
mann bestätigte, an Erythema nodoseum multiforme an verschie- 
denen äußeren Körperteilen. n3 

2. Zahlreiche, nicht tuberkulöse Knötchen in der Blase. 


In der Besprechung bemerkt Herr Rumpel: 


Herr Rumpel: Zufällig habe ich auch vor kurzem eine Patientin nach- 
untersucht, bei der ich vor 6 Jahren die eine Hälfte einer Hufeisenniere (wegen 
Pyonephrosis calculosa) reseziert habe. Ich habe den Fall hier seinerzeit 
‚demonstriert. Eine solche Untersuchung ist besonders lehrreich hinsichtlich der 
Frage, wie weit man aus dem fühlbaren Nierenbefund auf eine Hufeisenniere 
schließen kann. Von der zurückgebliebenen Nierenhälfte fühlte ich nun den 
oberen Pol unter dem rechten Rippenbogen, nach unten ließ sich die Nieren- 
form nicht genau durchtasten. Die Fühlbarkeit des oberen, auffallend medial 
gelegenen Poles scheint .mir demnach besonders charakteristisch. Durch die 
Unbeweglichkeit unterscheidet sich der Befund von dem einer gewöhnlichen 
Ren mobilis. Auch fehlte die Möglichkeit der bimanuellen Tastung. Viel deus 
licher noch ließ sich die anormale Lage "und Form der zurückgebliebenen 
Hälfte der Hufeisenniere im Röntgenbild erkennen. . Hier fiel besonders auf, 
daß der untere freie Nierenpol fehlte, der ja sonst in einer abwärts schräg nach 
außen verlaufenden Achse den Rippenrand überragt. An dessen Stelle verlief 
ein breiter Schatten in umgekehrter Richtung, also abwärts, medialwärts ge- 
richtet, und ging dann in den Schatten der Wirbelsäule über. Jch werde mir 
erlauben, das Röntgenbild hier gelegentlich zu demonstrieren. 


Die angemeldeten Demonstrationen des Herrn A. Lewin und 
Heller müssen wegen der vorgerückten Zeit ausfallen. 


Schluß der Sitzung 101/, Uhr. 


-  Gemeinschaftliche Sitzung 


der 
Berliner Dermatologischen 
á und 


Urologischen Gesellschaft 


am Dienstag, den 15. Juli 1919, abends 8 Uhr, 
im Hörsaal des mediz.-polikl. Instituts, Ziegelstr. 18/19. 


Sitzungsbericht. 


Vorsitzender: Herr Rumpel, 
Herr Rosenthal. 

Schriftführer: Herr Ledermann, 
Herr Ringleb, 


Tagesordnung: 
Die SONE und Erkrankungen der Blase auf syphilitischer Grundlage. 


Berichterstatter: die Herren Schuster, Ledermann, Posner, Benda. 





Herr Rumpel eröffnet die Sitzung mit folgenden Worten: 

„Ich eröffne die ‚gemeinschaftliche Sitzung der Berliner Uro- 
logischen und Dermatologischen Gesellschaft. Ehe wir in die ge- 
meinsamen Beratungen eintreten, möchte ich für die Mitglieder 
der Berliner Urologischen Gesellschaft einige geschäftliche Mit- 
teilungen vorausschicken. :Es sind neu aufgenommen: die Herren 
Ernst R. W. Frank und Nicolai Kleiber. Ich heiße die beiden 
Herren hiermit herzlichst in unserer Mitte willkommen. Ferner 
habe ich den Mitgliedern die traurige Mitteilung zu machen, daß 
Herr Dr. Emil Konrad, Karlsbad, nach längerem Leiden ver- 
schieden ist. Herr Konrad gehörte unserer Gesellschaft seit ihrer 
Begründung an und hat an den Sitzungen in den ‚Wintermonaten 
regen Anteil genommen. Ich bitte die Herren, sich zum Andenken 
an den Verstorbenen von den Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Als Thema für unsere heutigen Besprechungen ist gewählt 
worden: Die Störungen und Erkrankungen der Blase auf syphi- 
litischer Grundlage. Ich glaube, daß der Gegenstand Ihr allgemeines 
Interesse erregen wird, zumal da das Gebiet die Praktiker lebhaft 
beschäftigt und anderseits noch eine Reihe von wissenschaftlichen 
Fragen vorhanden sind, namentlich die Ätiologie und Diagnostik 
betreffend, die der Klärung bedürfen. Ich hoffe, daß unsere ge- 
meinsamen Beratungen uns diesem Ziele zuführen und übergebe 
nunmehr den Vorsitz Herrn O. Rosenthal. — 


Herr O. Rosenthal: Indem ich den Vorsitz des wissenschaft- 
hchen Teils übernehme, möchte ich zuvörderst der Genugtuung 
Ausdruck geben, daß sich die beiden als‘Mutter- und Tochtergesell- 
schaften anzusprechenden Vereinigungen wieder nach einer langen 
Zeit zu einer gemeinsamen Sitzung zusammengefunden haben. Aller- 
dings muß ich dabei betonen, daß sich die letztere von beiden in- 
zwischen zu einer selbständigen und allseitig anerkannten und hoch- 
geschätzten Individualität voll entwickelt hat. | 

Ich will hoffen, daß die heutigen Verhandlungen zur allgemeinen 
Befriedigung verlaufen werden. 


Die Störungen und Erkrankungen der Blase 
auf syphilitischer Grundlage. 


Von 
Sanitätsrat Dr. Reinhold Ledermann. 


Meine Herren! Wenn wir vom Standpunkt des Dermatologen 
aus die Störungen und Erkrankungen der Blase auf syphilitischer 
Grundlage erörtern wollen, so müssen wir aus klinischen und the 
rapeutischen Gesichtspunkten zwei Gruppen unterscheiden: 1. die 
sogenannte sekundäre und tertiäre Syphilis der Blasenwand, 2. die 
jenigen Krankheiten der Blase, welche als die Folge zentraler 
Nervenerkrankungen auf syphilitischer Grundlage zu betrachten 
sind. Bei den cerebro-spinalen Erkrankungsformen der Lues, welcha 
zu Blasenstörungen führen, bedürfen außerdem die Tabes und die 
progressive Paralyse namentlich bezüglich ihrer Heilungsaussichten 
eine von den anderen spezifischen zentralen Erkrankungen ge- 
trennte Besprechung. | 

Was die erste Gruppe betrifft, so ist die genauere Kenntnis 
der Syphilis der Blasenschleimhaut verhältnismäßig jungen Datums. 
Die ersten zum Teil anfechtbaren Beobachtungen, die aus der Mitte 
des vorigen Jahrhunderts stammen, verdanken wir gelegentlichen 
Sektionsbefunden'). Spätere Mitteilungen betreffen zunächst the 
rapeutisch schwer beeinflußbare oder erfolglos behandelte Blasen- 
erkrankungen, bei denen die klinische Diagnose Blasensyphilis zu- 
erst vermutungsweise bei Kranken mit und ohne 'Syphilis-Vor- 
geschichte gestellt wurde und durch den guten Erfolg der versuchs- 
weise eingeleiteten antisyphilitischen Behandlung Bestätigung fand. 
Erst seit 20 Jahren hat die Anwendung des Cystoskops dazu bei- 
getragen, das klinische Biļd der Blasensyphilis klarer zu gestalten 
und die spezifischen Erkrankungen von Blasenleiden anderen Ur- 


1) So ist der Fall von A. Vidal (de Cassis). Traité complet des maladies 
vener. Paris 1853 p. 169 nicht hinreichend geklärt. Es handelte sich um eines 
Kranken mit Ulcus durum, der an Retentio urinae litt und an Peritonitis zugrunde 
ging. Die Sektion ergab Perforation der Blase nach der Bauchhöhle hin. 
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sprungs schärfer abzugrenzen. Später hat dann unter den neueren 
Hilfsmitteln der Syphilisdiagnose die Wassermannsche Reaktion in 
einer Anzahl von Fällen mitgewirkt, mit der Stellung der Diagnose 
Syphilis überhaupt auch den richtigen Weg zur Heilung des Blasen- 
leidens zu weisen. ‘Wahrscheinlich dürfte auch in Zukunft der 
bisher noch nicht gelungene Spirochätennachweis in Geschwürs- 
formen der Blasenschleimhaut die Stellung der Diagnose Blasen- 
syphilis erleichtern. Dieser Nachweis dürfte auch für die Ätiologie 
der hereditären Lues von Wichtigkeit sein; denn die Vermutung 
Schindlers, daß Spirochäten von der Blase in die Prostata und 
Haroröhre gelangen und mit dem Sperma entleert werden können, 
scheint mir eine gewisse Berechtigung zu haben. 

Meine Herren! Wie aus der Lage der Harnblase erklärlich, 
ist ein. Fall eines einwandfreien Primäraffekts im Blaseninnern 
bisher weder beobachtet noch beschrieben worden. Ein von Ricord 
im Jahre 1851 beschriebener Fall von primären phagedänischen 
Schankern der Blase, dessen Abbildung ich Ihnen zu zeigen in der 
Lage bin, ist sicherlich keine primäre Syphilis gewesen. Möglicher- 
weise handelt es sich hier, wie Asch annimmt, um Veränderungen 
bei Syphilis maligna oder praecox!). Vielleicht hat auch Nogu6s 
recht, welcher hier eine tuberkulöse Erkrankung der Blase an- 
nimmt. 

Dagegen finden sich in der Literatur Mitteilungen über 9 Fälle 
von in vivo beobachteter und diagnostizierter Blasensyphilis im 
sekundären Stadium der Krankheit. Die erste Mitteilung 
von sekundärer Blasenlues stammt von Asch aus dem Jahre 1911 °) 
Ihm schließen sich ih rascher Folge die anderen Beobachtungen bis 
zum Jahre 1918 (Fall von Hesse) an. Zwei weitere Fälle betreffen 
nicht ganz einwandfreie Sektionsbefunde aus älterer Zeit, so eine 
Beobachtung von Tarnowsky°) aus dem Jahre 1872, der bei einem 
4jährigen per os infizierten Knaben mit einem papulo-ulzerösen 
Syphilid auch oberflächliche Ulzerationen der Harnröhre und Blase 
fand. In einem in den London Hospital Post Mortem records be- 
schriebenen Sektionsbefund aus dem Jahre 1879 fanden sich bei 
einem infolge einer Stichwunde verstorbenen 23jährigen Syphilis- 
kranken mit Ulcus durum penis und Adenitis kondylomartige Wuche- 

!) Paul Asch. Die syphilitischen Erkrankungen der Harnblase. Zitschrft. f. 
m 
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3) Vortrag über ven. Krankheiten. Berlin 1872, S. 99, zitiert bei Asch. 
t) H. L. Casper, Handbuch d. Cystoskopie. 1903. 
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rungen der Blasenschleimhaut, die möglicherweise auf das Konto 
der Lues zu setzen sind. 

Bei den klinisch beobachteten Fällen sekundärer Blasensyphilis 
handelt es sich meist um jüngere Individuen zwischen dem 23. 
und 28. Lebensjahr, darunter vier Frauen. Die Mehrzahl der Kranken 
war, was ätiologisch wichtig ist, unbehandelt und hatte gleichzeitig 
manifeste Erscheinungen der sekundären Lues an anderen Körper- 
stellen. So litten drei Kranke an einer universellen Roseola, zwei 
andere an einem verbreiteten papulösen Exanthem und Plaques 
der Mundhöhle. Bei einer Frau bestand als Stigma syphiliticum 
ein Leucoderma colli. Entsprechend den vorhandenen Frühsympto- 
men der Krankheit lag auch der Infektionstermin nur ein his 
höchstens drei Jahre, in zwei Fällen wahrscheinlich noch kürzere 
Zeit, zurück. Nur in zwei Fällen hatte eine Blutuntersuchung 
nach Wassermann stattgefunden und ein positives Resultat er- 
geben. Sämtliche Fälle waren nicht nur klinisch, sondern auch 
cystoskopisch untersucht worden. Die cystoskopischen Befunde, 
deren genauere Schilderung ich dem Herrn Urologen überlasse, 
ergaben teils eine gewisse Ähnlichkeit mit syphilitischen Schleim- 
hautplaques, teils waren es oberflächliche Schleimhautdefekte mit 
ulzerierten, infiltrierten und hyperämischen Rändern. In dem von 
Hesse beschriebenen Falle handelte es sich um clıarakteristische 
Papeln am Blasengrunde, von denen einige oberflächlich ulzeriert 
waren. Die klinischen Krankheitserscheinungen von seiten der Blase 
boten das Bild eines mittelstarken Blasenkatarrhs: Trübung des 
Harns mit reichlichem Leukocytengehalt, in einem Fall terminale, 
in einem anderen profuse Blasenblutungen, meist starke Dysurie, 
m einem Fall Harnretention, also keine irgendwie für eine spe 
zifische Blasenaffektion typische Zeichen. Als gemeinsames cha- 
rakteristisches Merkmal für alle Fälle war aber der schnelle und 
restlose Rückgang aller lokalen Erscheinungen durch die spezifische 
Behandlung, gleichgültig, ob dieselbe durch internen Hg-Gebrauch 
oder durch Hg-Einspritzungen oder durch eine Schmierkur erfolgt 
war. In dem von Hesse beschriebenen Falle hatten Kalomel- und 
Neosalvarsaninjektionen den vordem trüben, eitrigen Urin geklärt 
und normale cystoskopische Verhältnisse geschaffen. Als charakte 
ristisch für den sekundär-syphilitischen Charakter der Blasenverände 
rungen darf der Umstand hervorgehoben werden, daß analog den 
Frühsymptomen der Haut die Heilung ohne Hinterlassung von 
Narben erfolgte. 


Re 
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- Von der tertiären Lues der Blase liegeu wesentlich mehr 
Beobachtungen vor. Die Zahl der einigermaßen sicheren Fälle von 
auf die Blase beschränkten gummösen Blasengeschwüren und -ge- 
schwülsten dürfte etwa 22—25 betragen. In manchen Fällen handelt 
es sich nicht um originäre gummöse Sclhleimhautveränderungen, 
sondern um Durchbruch oder Übergreifen spezifischer Prozesse 
von benachbarten Organen auf die Blase. Bei Männern findet ge- 
legentlich ein Übergang syphilitischer Prozesse der Prostata oder 
des Mastdarms auf die Blase, bei Frauen, bei welchen ein. Durch- 
bruch in die Blase öfter vorkommt, führen geschwürige Prozesse 
des Rektums oder der Vagina zu Paracystitis purulenta und Ent- 
zündung d&s serösen Überzugs der Harnblase, schließlich zur Fistel- 
bildung, namentlich am Septum vesico-vaginale, und zu Perfora- 
‘tionen, besonders am Blasenhalse (cf. Neumann, Lehrbuch der 
Syphilis). Die ältesten sicheren: Beobachtungen gummöser Prozesse 
in der Blase stammen von Follin und von Virchow, beide Fälle 
durch Autopsie gewonnen. Follin!) fand bei einer Frau mit He- 
patitis specifica und Perforation des harten und weichen Gaumens 
zahlreiche linsengroße Tumoren der Blasenschleimhaut, wie sie ähn- 
lich auch Neumann in seinem Lehrbuch beschreibt und abbildet. 
Virchow?) beschreibt bei einer 84jährigen Frau mit syphilitischen 
Knochendefekten der Nase gummöse Veränderungen der Blasen- 
schleimhaut. Die erste, durch Cystoskopie gestellte Diagnose auf 
tertiäre Lues der Blase stammt von Matzenauer®°) aus dem Jahre 
1900. Nitze selbst: war im' Jahre 1907 noch kein auf cystoskopischem 
Wege diagnostizierter Fall. von Blasensyphilis bekannt. 


Ein Hauptmoment für die Ätiologie der tertiär-syphilitischen 
Blasenerkrankungen scheint, wie bei der Mehrzahl der syphilitischen 
Spätsymptome an anderen Körperstellen, auf fehlende oder mangel- 
hafte spezifische Behandlung zurückzuführen zu sein. Die Mehr- 
zahl der früher behandelten Blasensyphilitiker gibt an, nur eine 
Quecksilberkur durchgemacht zu haben. In denjenigen Fällen,, in 
denen die Anamnese auf Syphilis fehlt, hat natürlich eine Behand- 
lung überhaupt nicht stattgefunden. In einigen Fällen deuten gleich- 


—- ———— 
' 1 


1) Follin. Productions morbides observés sur la muquese vesicale d’une 
femme syphilitique. Gazette méd. de Paris 1849. 

2) Virchow, 1l. Verh. d. physik.-med. Ges. Würzburg 1852. 2. Über die 
Natur der konstituonell syph. Affektionen. Berlin 1859, S. 91. 

3) Matzenauer, vergl. Literaturverzeichnis. 
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zeitig vorhandene syphilitische Symptome oder narbige Residuen, 
in einzelnen auch spezifische Erscheinungen von seiten des zen- 
tralen Nervensystems auf einen Zusammenhang mit Syphilis hin. 
Ob andere prädisponierende Ursachen, insbesondere Gonorrhoe, für 
die Entstehung der Blasensyphilis eine Rolle spielen, läßt sich aus 
dem bisher vorliegenden Beobachtungsmaterial nicht entscheiden. Bei 
den meisten Kranken liegt die Luesinfektion 10—20 Jahre zuruck, 
nur in einem Fall trat die Blasenulzeration schon 4 Jahre, in einem 
anderen aber erst 35 Jahre nach der Ansteckung auf. Dement- 
sprechend stand die Mehrzahl der an tertiärer Blasenlues Erkrank- 
ten im Alter von 30—50 Jahren, an waren zwischen 50—60, 2 
zwischen 60 und 84 Jahren. 2 

Was das klinische Krankheitsbild betrifft, so beginnt die Krauk- 
heit meist mit dysurischen Beschwerden oft stärkster Art. Nur 
in sehr wenigen Fällen sind dieselben sehr gering oder fehlen über- 
haupt. Zu dem quälenden Harndrang gesellt sich meist eine pfo- 
fuse, seltener nur terminale Hämaturie, welche allen anderen Sympto- 
men oft jahrelang vorausgehen kann. Der Urin ist meist trüb, 
eitrig, blutig, reagiert aber fast immer sauer und enthält reichlich 
Leukocyten und je nach dem Grade der Blutung mehr oder weniger 
rote Blutkörperchen, in vereinzelten Fällen auch Bakterien (Stäbchen, 
Streptokokken und grampositive Kokken). In Übereinstimmung mit 
diesem, für eine syphilitische Blasenaffektion wenig beweiskräftigen 
Harnbefund sind auch die cystoskopischen Bilder, die mehrfach 
neben ulzerösen und tumorartigen Vorgängen auch einen papilloma- 
tösen Charakter annehmen können, oft für eine syphilitische Blasen- 
affektion nicht charakteristisch. Meist erinnern die klinischen Sym- 
ptome an ein Neoplasma, oft auch an Tuberkulose. Subjektiv tritt, 
besonders bei dem Sitz des\Geschwürs am Blasenhalse, ein be- 
sonders schmerzhafter Harndrang hervor. Meist bedarf es des Zu- 
sammenfassens des ganzen körperlichen Symptomenkomplexes, um 
unter Ausschluß ähnlicher Krankheitsbilder die Differentialdiagnose 
Lues stellen zu können. Für die Sicherung der Diagnose wird auch 
hier die Anstellung der Wassermannschen Reaktion ein in Zukunft 
nicht mehr zu entbehrendes Hilfsmittel sein. Wenn auch die Serum- 
reaktion keine Organdiagnose gestattet, sondern nur allgemein die 
Diagnose Lues stellen läßt, so wird sie doch in: manchen Fällen 
hartnäckiger Blasenstörungen, welche weder durch die übliche lokale 
Therapie gebessert werden, noch diagnostisch sich in bestimmter 
Weise aufklären lassen, zur Sicherung der Diagnose Lues beitragen 
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und vielleicht manche überflüssige Operation verhindern. Denn 
das ist gerade bei der tertiären Syphilis der Blase mit ihren oft 
profusen schwächenden Blutungen und dem schnell eintretenden 
ulzerösen Zerfall des Gewebes eine ungemein wichtige Forderung, 
daß die Diagnose so schnell wie möglich gestellt wird, damit die 
‘spezifische Behandlung schnell und energisch einsetzen kann. In 
der Tat sind die meisten Fälle, in denen es gelang, die Diagnose 
Blasengummata zu stellen, durch Quecksilber und Salvarsan oder 
durch kombinierte Kuren, in manchen Fällen auch durch Jodkali 
allein, in überraschend schneller Zeit mit Narbenbildung abgeheilt. 
So gelang es Paul Asch, durch eine einzige intravenöse Injektion 
von 0,5 Gramm Altsalvarsan in 12 Tagen ein großes gummöses 
Ulkus der Blase und ein gleichzeitig bestehendes Geschwür am 
Bein zur Heilung zu bringen. Ferner beschreibt Haberen die 
komplette Vernarbung eines tertiären Blasenulkus durch 0,45 Gramm 
Arsenobenzoleinspritzung innerhalb 45 Tagen. Selbstverständlich be- 
deutet die Heilung des lokalen Blasenleidens noch nicht die Heilung 
der Lues, und man wird solche Fälle von Blasensyphilis, die oft 
Jahrzehnte nach der Infektion an das Vorhandensein der Lues im 
Körper erinnerten, erst recht zum Gegenstande eingehender anti- 
syphilitischer Kuren machen und sie auch serologisch längere Zeit 
unter Augen behalten. 

Was die kongenitale Lues der Blase betrifft, so ist mir nur 
ein von Ries beschriebener Fall bekannt, der aber nicht hinreichend 
geklärt erscheint. Es handelte sich um einen 6jährigen Knaben, 
der seit 1!/; Jahren an heftigen Hämaturien und Schmerzen der 
Nieren-, Ureteren- und Blasengegend litt. Der Wassermann war 
stark positiv, die Heilung erfolgte durch Schmierkur. Ob die vom 
Verfasser daraufhin gestellte Diagnose Bissongumma berechtigt ist, 
ist mindestens zweifelhaft. 

Meine Herren! Wenn ich jetzt zu einer kurzen Besprechung 
derjenigen krankhaften Störungen der Harnblase übergehe, welche 
nicht, wie die bisher erwähnten, durch die direkte Einwirkung des 
Syphiliserregers auf die Blasenschleimhaut hervorgerufen werden, 
sondern die Folge syphilitischer Erkrankungen des zentralen Nerven- 
‚systems sind, so möchte ich mich dabei ausschließlich auf den Stand- 
punkt des Praktikers stellen und auch von einer Darstellung der Ver- 
änderungen des Blaseninnern absehen, welche in dem Referat des 
Herrn urologischen Berichterstatters ausführlich besprochen werden 
dürfte. Für den Praktiker spielen die vielfachen Störungen der Blasen- 
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funktion deshalb eine besonders wichtige Rolle, weil sie oft als 
erstes Symptom auftretend den Verdacht auf die Diagnose Syphilis 
hinlenken und mit der Erkennung der Krankheitsursache auch die 
Heilungsaussichten verbessern. Im allgemeinen sind es die spä- 
teren Formen der Syphilis des zentralen Nervensystems, bei 
welchen die Blasenstörungen beobachtet werden. Dieselben können 
aber so sehr in den Vordergrund treten, daß sie ein wichtiges, nicht 
zu vernachlässigendes Krankheitssymptom bilden, welches die Kran- 
ken ungemein quält und welches doch in vielen Fällen prompt be- 
seitigt werden kann, wenn es gelingt, die Diagnose frühzeitig mit 
Hilfe unserer klinischen Kenntnisse und unter Verwendung der 
vorhandenen diagnostischen Hilfsmittel zu stellen. 

Unter den Spätformen der zentralen Lues sind ‚es wiederum 
hauptsächlich die Erkrankungen des Rückenmarks, welche zu krank- 
haften Störungen der Blase führen. Es handelt sich dabei entweder 
um gummöse oder meningo-myelitische oder entarteritische 
Prozesse, häufig um Kombinationen derselben. 

Bei der reinen Meningitis spinalis sypbilitica stehen die 
sensiblen Reizerscheinungen im Vordergrund. Es treten daher oft 
ausstrahlende Schmerzen in der Blase und im Mastdarm auf, die 
meist auf eine Beteiligung der Nervenwurzeln zurückzuführen sind. 

Bei der Myelo-Meningitis specifica finden wir bei ent- 
sprechender Lokalisation im Zentralorgan Harnträufeln, oft Re 
tention, meist eine Kombination beider Zustände. Oft findet sich 
selbst bei leichten Lähmungserscheinungen der Extremitäten In- 
continentia urinae et alvi. Nicht selten tritt aber eine teilweise 
Rückbildung der Sphinkterenschwäche ebenso wie der Mastdarm- 
störungen im Verlaufe der Krankheit ein. Die trophischen Störungen 
sind hier meist dieselben, wie bei nichtsyphilitischer Myelitis, wes 
halb eine besonders sorgfältige Berücksichtigung der Anamnese und 
der diagnostischen Hilfsmittel am Platze ist. Wird die syphilitische 
Natur nicht rechtzeitig festgestellt und die aussichtsreichste Zeit 
für die Behandlung verabsäumt, so erfolgt der Exitus oft gerade 
durch Infektionen von den Harnwegen aus, welche zu eitrig-jauchen- 
der Cystitis und Pyelonephritis führen. 

Eine besondere Form dieser Erkrankung ist die Myelo-Me- 
ningitis posterior syphilitica, auch Pseudo-Tabes genannt, 
welche ähnliche Blasenstörungen wie die Tabes hervorruft, aber 
durch rechtzeitig eingeleitete Behandlung im Gegensatz zur Tabes 
leichter geheilt werden kann. 
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Bei der Myelitis, mag sie durch isolierte Gefäßerkraukung. 
mit folgenden Erweichungsherden oder durch primäre gummöse 
Infiltrate des Rückenmarks hervorgerufen sein, können funktionelle 
Blasenmastdarmstörungen in Form von Retention frühzeitig auf- 
treten, ohne daß ein. Stadium sensibler Reizerscheinungen voran- 
gebt. Ja, die Schwäche der Blasenfunktionen kann überhaupt das 
erste Zeichen sein und hartnäckig nach Beseitigung der motorischen 
und sensiblen Erscheinungen noch. lange als Restsymptom zurück- 
bleiben. So kann die Prognose der myelogenen Blasensyphilis nicht 
immer als günstig bezeichnet werden, weil bei dem Fehlen promoni- 
torischer Erscheinungen die Behandlung oft zu spät einsetzt. 

Bei gummöser Erkrankung der Cauda equina, die sich 
als multiple gummöse Neuritis darstellt, werden neüuralgische Scliner- 
zen im Gebiete des Nervus pudendus mit Ausstrahlungen in die 
Blase und mit Sphinkterlähmung beobachtet. 

Auch bei der Myelitis transversa sind die Sphinkteren 
der Blase und des Mastdarms von Anfang an schwer geschädigt. 

Im Gegensatz dazu sind bei der seltenen Erbschen spa- 
stischen syphilitischen Spinalparalyse mit. ihrer stark ge- 
steigerten Reflexerregbarkeit die Störungen der Blasentätigkeit nicht 
sehr hochgradig und beschränken sich auf vermehrten Harndrang 
und gelegentlich auf spontanen Harnabfluß, wenn der Kranke nicht 
zur rechten Zeit Harn lassen kann. Retention gehört nicht zum 
Symptomenkomplex der Krankheit, bei welcher die antisyphilitische 
Behandlung sehr günstig wirkt. Differentialdiagnostisch von Be- 
deutung ist die Tatsache, daß bei der echten spastischen Spinal- 
paralyse Blasenstörungen nicht vorkommen. 

Treten bei einem Kranken, mag die Anamnese Lues ergeben 
oder nicht, Blasenstörungen auf, welche nicht auf ein originäres 
organisches Leiden der Blase zurückgeführt werden können, so 
ist in jedem Falle neben Berücksichtigung der Reflexe und anderer 
wichtiger Merkmale der neurologischen Diagnostik die Wasser- 
_ mannsche Reaktion im Blute anzustellen. Dieselbe ergibt nach mei- 
nen Untersuchungen bei syphilitischen Nervenerkrankungen etwa 
ın 83 Prozent der Fälle ein positives Resultat. Dabei ist zu beachten, 
daß ein negatives Resultat nicht gegen Nervenlues spricht, auch 
wenn eine spezifische Behandlung nicht unmittelbar vorangegangen 
- ist. Um das Vorhandensein der Nervenlues vollkommen sicherzu- 
stellen, empfiehlt es sich, die Wassermannsche Reaktion auch im 
Liquor anzustellen, deren positiver Ausfall an dem Vorhandensein 
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eines spezifischen Leidens des Zentralnervensystems keinen Zweifel 
läßt. Unterstützt wird die Diagnose dadurch, wenn sich im Liquor 
noch eine Zell- und Eiweißvermehrung nachweisen läßt, also die 
sogenannten Nonneschen Reaktionen vorhanden sind. Auch die 
von Lange beschriebene Goldsole-Reaktion, auf welche hier nicht 
näher eingegangen werden kann, gestattet .eine gute Unterscheidung 
syphilitischer zentraler Erkrankungen von Nichtsyphilitischen. Die 
Behandlung von Blasenstörungen infolge spinaler Lues wird am 
besten als kombinierte Jod-Hg-Salvarsankur durchgeführt. Neben 
der sehr wirksamen Schmierkur, die sich aber besser für klinische 
Behandlung eignet, kommen als Quecksilberbehandlung im wesent- 
lichen unlösliche Salze, das Kalomel, oder Salizylquecksilber, oder, 
wer ein Freund desselben ist, das graue Öl in Betracht. Um der 
Gefahr einer Hirnschwellung, die aber keineswegs durch das Be 
stehen eines zentralen Krankheitsherdes begünstigt wird, vorzu- 
beugen, schickt man der Salvarsanbehandlung — ich wende meist 
Neosalvarsan an — einige Hg-Injektionen voraus. 10—15 Hg. 
Salizyl-Injektionen und 6—8 Neosalvarsan-Injektionen mit etwa 
3 Gramm des Mittels für die Kur dürften im allgemeinen genügen, 
um die Symptome seitens der Blase zu beseitigen, wofern nicht 
durch zu spät begonnene Behandlung schon degenerative Verände- 
rungen im Zentralnervensystem eingetreten sind. 

Eine Sonderstellung gegenüber den bisher besprochenen syphi- 
litischen Erkrankungsformen des zentralen Nervensystems nehmen 
die Tabes und die Paralyse ein, von denen namentlich die Tabes 
oft funktionelle Störungen der Blase hervorruft und den Boden 
für cystoskopisch nachweisbare anatomische Veränderungen, z. B. 
die Balkenblase, schafft. Der Zusammenhang dieser früher als meta- 
oder parasyphilitische bezeichneten Erkrankungen des Rückenmarks 
mit Lues war zwar von hervorragenden Klinikern, namentlich von 
Erb, auf Grund statistischer und katamnestischer Angaben schon 
lange mit Entschiedenheit betont worden, aber erst die neueren 
Hilfsmittel der Syphilisdiagnose, die W. R., später der Spirochäten- 
nachwcis und die Liquoruntersuchung, konnten den sicheren Beweis 
von der syphilitischen Natur dieser Erkrankungen erbringen. Mit- 
telst der Serumreaktion findet man bei Tabes in 70 Prozent, bei 
Paralyse in 100 Prozent eine positive Reaktion des Blutes, während 
sich im Liquor bei der Tabes erst bei hoher Liquorkonzentration 
in der Mehrzahl der Fälle eine positive Reaktion, bei Paralyse 
stets, auch schon im frühesten Stadium bei geringer Konzentration 
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eine positive Reaktion nach Wassermann findet. Dagegen lassen 
sich Zellvermehrung und Globulinvermehrung bei beiden in gleichen 
Mengen im Liquor nachweisen. Läßt sich schon auf diesem ‚Wege 
die rein syphilitische Natur dieser Krankheiten feststellen, so hat 
auch der Nachweis der Spirochaete pallida im Gehirn der Para- 
lytiker und im Rückenmark der Tabiker durch Noguchi und die 
erfolgreiche Überimpfung von Paralytikerhirnen und Liquor auf 
Kaninchen jetzt die Beweiskette für die Luesätiologie der ge- 
nannten Krankheiten geschlossen, von denen die Paralyse etwa 
‘in 5 Prozent, die Tabes etwa in 3 Prozent aller Syphilitiker an- 
getroffen wird. 

Meine Herren! Störungen der Blasentätigkeit kommen bei der 
Tabes in allen Stadien vor. Oft sind sie das erste, von dem Patienten 
bemerkte Symptom, welches den Arzt auf die Diagnose Tabes und 
damit auf das Vorhandensein der Lues hinleitet. Meist klagen die 
Kranken zuerst über eine Erschwerung der Harnentleerung. Sie 
müssen stärker pressen als früher und entleeren doch nicht allen 
Urin. So kommt es zur Bildung von Residualharn und allmählich 
zu allen jenen Erscheinungen, welche die inkomplette und die 
komplette Harnretention mit der Zeit im Gefolge haben und welche, 
wenn dauernd künstliche Harnentleerung erforderlich wird, schließ- 
lich oft mit einer Infektion der Blase, mit Cystitis und Cystopyelitis 
endet. In manchen Fällen geht anfangs der Erschwerung des 
Urinierens eine starke, ungewöhnlich lange Kontinenz voraus, die 
Kranken sind erstaunt, daß sie so selten zu urinieren brauchen. 
Meist entwickeln sich die Harnbeschwerden schleichend, ohne be- 
sonders subjektive Schmerzempfindungen. Nur ausnahmsweise kla- 
gen die Kranken auch über schneidende Schmerzen beim Urinieren. 
Im Verlaufe der Krankheit können sich dann auch heftige Schmerz- 
attacken in den Nieren, in der Blasengegend, verbunden mit quälen- 
den Harndrang, entwickeln, die sogenannten Blasenkrisen, analog 
den anderen Krisen, wie sie bei Tabes vorkommen. Halten auch meist 
die Harnbeschwerden, wenn sie einmal aufgetreten sind und nicht 
spezifisch behandelt werden, während der ganzen Dauer der Er- 
krankung an, so kommt es doch vor, daß selbst starke Störungen 
wie Inkontinenz und Harnverhaltung, sich bei fortschreitendem 
Leiden spontan wieder zurückbilden können. Dies zu wissen ist 
von besonderer Wichtigkeit für die Beurteilung von Heilerfolgen 
durch eingeleitete Kuren, um spontane Remissionen des Krank- 
beitsverlaufes nicht mit Kurerfolgen zu verwechseln. 

37* 
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Was die Paralyse, auf welche hier nicht näher eingegangen 
werden kann, betrifft, so treten Störungen von seiten der Blase 
meist paretischer Natur weniger in den Vordergrund. Nur bei der 
Tabo-Paralyse finden sich häufig funktionelle Störungen, insbe- 
sondere Inkontinenz, und an dem schließlichen letalen Ausgang 
der Krankheit hat neben der Inanition, der Schluckpneumonie und 
dem Dekubitus auch die Cystitis einen erheblichen Anteil. Ver- 
einzelt wurde der Tod sogar durch spontane Ruptur der Blase — 
ich verweise auf die Beobachtungen M. Edels, Posners u. a. — 
herbeigeführt. 

Meine Herren! Was nun die wichtigste der uns hier beschäf- 
tigenden Fragen, die Erfolge der antisyphilitischen Behandlung der 
Tabes und damit auch der Blasenstörungen bei Tabes betrifft, so 
gingen die Ansichten der Autoren noch bis vor kurzem darüber voll- 
ständig auseinander und standen auch zu den Erfahrungen der 
Dermatologen in einem mehr oder weniger großen Gegensatz. Sie 
wissen, daB Oppenheim nur ungern an eine spezifische Behandlung 
der Tabes heranging, sich zu einer Hg-Kur nur dann entschloß, 
wenn die Kranken früher ungenügende Hg-Kuren durchgemacht 
hatten oder noch zur Zeit andere Symptome der Lues darboten, im 
Gegensatz zu Erb, der für eine merkurielle Behandlung der Tabes 
warm. eintrat. Ganz besonders ablehnend stand Oppenheim Sal- 
varsankuren gegenüber, von denen er bei sicherer und unkompl- 
zierter Tabes Abstand zu nehmen empfahl. Auch heute noch gibt 
es unter unseren erfahrensten Neurologen und Klinikern Gegner 
jeder spezifischen Tabesbehandlung. Demgegenüber steht aber 
eine so große Zahl von Anhängern einer mehr oder weniger ener- 
gischen, aktiven, antisyphilitischen Behandlung der Tabes, daß man 
die zahlreichen günstigen Heilerfolge nicht mit der beliebten ÄAuße 
rung abfertigen kann, daß bei der Tabes so oft spontane Remis- 
sionen im Verlauf der Krankheit beobachtet werden, daß der Erfolg 
der spezifischen Behandlung sich meist nicht mit Sicherheit fest- 
stellen läßt, oft sogar direkt angezweifelt werden kann. 

, Was die Behandlung von Tabikern mit Blasenstörungen "mit 
Hg allein betrifft, so verfüge ich selbst über einige Beobachtungen, 
in welchen eine entschiedene Besserung eintrat. Demgegenüber 
stehen aber andere Fälle, in denen die Hg-Behandlung vollkommen 
im Stich ließ, was insbesondere im vorgerückten Stadium, wenn 
bereits anatomische Veränderungen der Blase und irreparable De- 
generationen in dem in Betracht kommenden Rückenmarksteil vor- 
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handen sind, nicht wundernimmt. Eine Verschlechterung des 
Blasenleidens habe ich durch eine Hg-Kur jedenfalls nicht 
gesehen. 

Günstiger sind die Erfolge mit Salvarsankuren oder der Kom- 
bination von Salvarsan und Quecksilber. Gerade die Einführung 
der. Salvarsanbehandlung brachte eine Fülle von freilich nicht immer- 
einwandfreien Beobachtungen über günstige Beeinflussung der ta- 
bischen Blasenstörungen. durch Salvarsan. Ich verweise auf die 
in diesem. Sinne gehaltenen Publikationen von Markus (Stockholm), 
Neuhaus, Donath, Citron und Leredde, der Tabes und sogar 
Paralyse mit großen Dosen. spezifischer Mittel behandelt wissen 
wollte und die überwiegende Zahl von Fällen für heilbar hielt. Einer 
der ersten, welcher der kombinierten Behandlung der Tabes mit Hg 
und Salvarsan das Wort redete, war Dreyfuß, welcher im Jahre 
1913 ein genaues Schema der gemischten Behandlung aufstellte und 
eine mehrfache Wiederholung der Kuren empfahl. Im allgemeinen 
eignen sich für die Tabesbehandlung Schemata sehr wenig, man. 
muß im Gegenteil ganz besonders vorsichtig individualisieren.- Am 
günstigsten liegen die Heilaussichten bei den Initialsymptomen der 
Blase. Hier halte ich eine energische Quecksilberkur in Verbindung 
mit Salvarsan oder auch eine energische Salvarsankur allein für 
besonders geboten. Ich überschreite dabei als Einzeldosis 0,45 Gramm 
Neosalvarsan pro injectione nicht und gehe selten über eine Ge- 
samtmenge von 3—4 Gramm pro Kur (jede Woche eine Neosalvar- 
sen-Injektion) hinaus. Diese Kur kann bei günstiger Einwirkung auf 
die Blase 1—2 Jahre hindurch in 3—6 monatlichen Intervallen wieder- 
holt werden. Auf stärkere, öftere und heroische Kuren, wie sie vielfach 
‚und vor allem von Leredde empfohlen wurden, verzichte ich, mache 
aber gern bei leichten Rezidiverscheinungen seitens der Blase oder 
als intermittierende Kur Injektionen mit einem Hg-Arsen-Präparat, 
dem Enesol, oder dem Modenol, oder dem Arsenohyrgol, oder dem 
Hysal. Ist der Erfolg der ersten energischen Kur gleich Null, 
so ist in der Regel von späteren Kuren für die Blase auch nicht 
mehr viel zu erwarten. Bin direkte Beeinflussung des trüben 
ich ne dies deshalb, weil Po rges!) einen Fall beschreibt, in 
dem bei einem 54jährigen Tabiker mit totaler Amaurose der seit 
7 Jahren eitrige, bakterienhaltige alkalische Urin durch ‘eine einzige 


1) Alex Porges, Über Beeinflussung des Harns durch Neosalvarsan bei 
Tabes. W. med. Wochenschrft 1916, Nr. 28. 
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Neosalvarsan-Injektion klar geworden sein soll. Ebenfalls bin ich 
nicht in der Lage, über die von anderer Seite gerühmten Erfolge 
der intraspinalen Salvarsan-Injektionen bei Blasenstörungen aus 
eigener Erfahrung zu berichten. Daß auch Verschlimmertungen der 
Tabes durch die Salvarsanbehandlung und Reizerscheinungen dys- 
urischer Natur mit vermehrtem Harndrang bei Tabikern gelegentlich 
beobachtet werden, dürfte jedem, der viel Tabiker behandelt hat, 
nicht unbekannt sein. Dennoch sind die Erfolge der spezifischen 
Behandlung, die wo nötig durch lokale Behandlung namentlich 
der infizierten Blase’ unterstützt werden muß, bei den tabischen 
Blasenstörungen oft so überraschend, daß ich auf eine spezifische 
Behandlung derselben in Zukunft nicht verzichten möchte. 

- Meine Herren! Bei der Kürze der mir zur Verfügung stehenden 
Zeit war es mir nicht möglich, auf die Literatur der sekundären 
und tertiären Blasensyphilis näher einzugehen. Ich werde daher 
bei der Drucklegung des Referats eine kurze, keineswegs aber er- 
schöpfende Literaturübersicht beifügen. Ein Teil der Angaben, 
bei welchen die Einsicht in die Originalarbeiten nicht möglich 
war, stammt aus Referaten und Zitaten. 


Literaturübersicht. 


Sekundäre Syphilis der Blase. 
Asch |. c. 1911. Ze ṣi 

28&8jährige Frau, vor 1!/, Jahren infiziert, bisher unbebandelt. Starke 
Dysurie. Terminale Blutung. Zwölf Schleimhautdefekte der Blase mit unter- 
minierten Rändern, ähnlich syphilitischen Plaques im Munde. Schmierkur, nach 
6 Wochen Heilung. 


Pereschiwskin. Zur Frage der Syphilis der Blase. Ztschrift f. Urolog. 1911. 
Ss. 732, 733. y 


Fall 1. 23jähriger Mann, vor 2 Jahren infiziert, bisher unbehandelt. Zar 
Zeit universelles papulöses Exanthem. Angina specifica. Häufiger Harndrang. 
Urin enthält viel Leukocyten. Blasengrund hyperämisch, ödematös. Geschwüre 
mit rotem Grund und erhabenen infiltrierten Rändern. Nach 4 Hg-Salizylinjek- 
tionen alle subjektiven und objektiven Erscheinungen der Blase verschwunden. 


Fall 2. 27jähriger Mann, vor 2 Jahren infiziert, bisher unbehandelt. Zar 
Zeit papulöses Exanthem, Plaques muqueuses. Häufiger Harndrang. Urin wie 
Fall 1. Geschwüre am Blasenscheitel mit infiltrierten Rändern, mit peripherer 
Gefäßinjektion. Nach 7 Hg-Injektionen normale Verhältnisse. 

Fall 3. Mann, seit 1 Jahr Lues, bisher unbehandelt. Zur Zeit Exanthema 
universale, bisher unbehandelt. Dysurie. Urin trüb, enthält neben Leukocyten 
einzeine rote Blutkörperchen. Disseminierte Blasengeschwüre mit teils infil- 
trierten, teils flachen Rändern. | 
Muchariecki. Zur Frage der Harnblasensyphilis. Ztschrft. £. Urologie S. 376, 

1912. 
Mann, vor 1 Jahr infiziert. Harndrang stündlich, Harnretention, Urin trüb. 
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Geschwür mit gezackien, stark hyperämischen Rändern. Nach 5 Hg-Injektionen 
und 20 g Jodkali intern Heilung. | 
Paulitsch zitiert bei Schindler: Die paterne Übertragung der Syphilis auf 
die Nachkommenschaft. Arch f. Derm. u. Syphilis 1912, S. 964. 

Mann mit Roseola. 12 plaquesähnliche, oberflächliche Schleimhautdefekte 
der Blase. Nach Hg-Kur Rückgang. 
“ Levy-Bing und Durveux. “Annales des mal. ven. 1911. 

28 jährige Frau mit Roseola. 10 kleine Ulzerationen auf hyperämischen 
Grund nahe d. linken Ureter. o 
N. A. Michailoff. Syphilis der Harnblase und oberen Harnwege. Ztscht. f. 

Urolog. 1912, S. 215—218. | 

39 jährige Frau, Wassermann-Reaktion positiv; profuse Blutungen. Ge- 
ringe Kapazität d. Blase (500—600 ccm). Krustöse Bläschen in Kreisform. 
Hg-Kur + JK. Heilung. 
Hesse. Lues papulòsa vesicae. Derm. Ztschrift 1918. 

24jähriges Mädchen, mit Tuberkulose belastet, Infektion mit Lues vor 
3 Jahren (?), zur Zeit Leukoderma colli. Dysurie. Urin trüb mit viel Leukozyten, 
Staphylokokken, keine Tuberkelbazillen. Braunrötliche papulöse Effloreszenzen 
am Blasengrund z. T. ulzeriert. Wassermann-Reaktion positiv. Nach Calomel- 
(Mercid)injektionen und 2. Neosalvarsaninjektionen à Dos. IL, Urin klar, .zystos- 
kopisch normaler Befund. | 


Tertiäre Syphilis der Blase. 


G. N. Griwzow-Sebastopol. Monatsbericht f. d. Krankheiten des Harn- und 
Sexualorgane 1899 zitiert bei Dreyer. 

Fall 1. 42jährige Frau, vor 10 Jahren wegen Angina und erythematösen 
Ausschlags Schmierkur. Zur Zeit Hepatitis luetica. Cystitis chron. Tumor vesicae 
oberhalb der Symphyse fühlbar. Hg-Salizylinjektionen + JK. Alles involviert. 
Urin klar. 

Fall 2. 30jähriger Mann. Vor 6 Jahren Schanker, Roseola, 2 Hg-Injek- 
tionskuren. Zur Zeit Gumma perforans pal. dur. Cystitis, seit 2 Jahren Dysurie. 
Hg + JK-Kur. Nach 6 Monaten alles geheilt. Fall nicht genügend geklärt. 


Matzenauer. Gummata: urethrae et vesicae. Arch. f. Derm. u. Syph. 1900, 
Bd. 53, Verh. d. Wiener Derm. Ges. 

22 jähriges Mädchen, vor 4 Jahren infiziert. An der oberen Wand der 
Urethra bis zum Orificium int. wucherndes, speckig belegtes, flaches Geschwür 
mit glatten scharfen Rändern. Cystoskopisch: zottenförmig verlängerte Wuche- 
rungen teils breit aufsitzend, teils flottierende Papillomata, 


Chralitzer. Ein Fall von Cystitis !uetica. Ztralbltt. f. d. Krankheiten d. Harn- 
und Sexualorgane 1901, S. 6. 
45jähriger Mann. Zweimal Gonorrhoe; vor 1 Jahr Urinretention, seitdem 
Blasenbeschwerden. Zur Zeit Orchitis luetica. Psoriasis palmaris. Urin trüb, 
schwach sauer, Spuren von Albumen, geringe Mengen Blut, Blasenepithelien, 
Mikroben. Nach JK Rückgang aller Erscheinungen. Keine DaRWeRgpie: Verf. 
nimmt Blasengumma an. 


Max Gowan. A case of gummatous ulcer. of the bladder. With absceß of 
‘the Prostate and left seminal vesicle complicated with retention. Treated by 
sectio alta and excision with curetement. Journ. of cutan. and genito-ur. dis. 
"1901, S. 326. | 

37jähriger Mann, vor 10 Jahren "infiziert. 1897 Serp. Syphilid des Penis 
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und der Arme. 1899 Prostatitis:und Cystitis mit eitrigem ‘Urin.- Schüttelfrost. 
Cystoskopisch festgestellte gummöse Infiltration der Blase mit folgender Ge- 
schwürsbildung. -: Blasenabszeß. Eitriger, sehr trüber, saurer Urin. Hg intern, 
Sublimatspülungen, Heilung. 


Hinder. A case of syphilitic ‘ulceration of the urinary bladder with marked 
Haematurie. Australian med. Gazette 20. März 1901, zitiert bei Dreyer. 

55 jähriger Mann. Keine Luesanamnese. An den Beinen für Lues ver- 
dächtige Narben. Cystoskopisch: An der rechten Ureternmündung großes 
scharfrandiges, mit Blutgerinnseln bedecktes Geschwür. Jodkali — 25 g 
pro die — führte nach 10 Tagen zur Beendigung der Hämaturie und Verkleinerung 
des Ulkus, nach 4 Wochen zur Heilung. 


Margouli@s M. de. Drei Fälle von Blasensyphilis. Annal. des malad. gen.-urin. 
XX, S. 385—421, zitiert bei Dreyer 1902, | 

Fall 1. 44jährige Frau. 1 Frühgeburt, Narben an den Unterschenkeln. 
Adenitis inguinalis. Hämaturie und Dysurie. Im Harn viel rote, wenig weiße 
Blutkörperchen. Nierenschmerzen. Cystoskopisch: Im Blasengrund drei Tu- 
moren von Bohnengröße mit hyperämischer Randzone. Unter Jodkali: Heilung. 

Fall 2, 35jähriger Mann, vor 6—7 Jahren infiziert, Schmierkur. Dysurie. 
Urin klar, wenig rote, viel weiße Blutkörperchen, zeitweise terminale Hämaturie. 
Cystoskopisch: Im Blasengrund links Ulkus mit gezackten Rändern,. grauem 
Grund und tiefroter. Umgebung. Schmierkur + JK. Dysurie nach 15 Einrei- 
bungen, Ulkus nach 20 Einreibungen verschwunden. . 

Fall 3. 35jähriger Mann. Hämaturie. Dysurie. Abnahme der Blasen- 
kapazität. Ödem der Beine, Tabes, 4% Albumen. ' Schmierkur + JK. Nach 
30 Einreibungen alles verschwunden. Cystoskopisch nach der Kur nichts 
finden. Fall nicht hinreichend geklärt. Möglicherweise trophoneurotischer Ur- 
sprung des Ulkus durch die Tabes. 


Towbin- Kiew. Über einen Fall von mutmaßlicher ssnhihlischer Affektion der 
= Blase. ` Wratsch 1904, zitiert bei Dreyer. 

41 jähriger Mann, vor 13 Jahren infiziert, früher Gumma nasi. Beginn der 
Affektion mit Dysurie und Hämaturie. Harn alkalisch, wenig Leukocyten, spär- 
liche rote Blutkörperchen, Kalksalze, Schleim. Nach Sublimatinjektionen Nach- 
laß der Schmerzen. Beobachtung, zumal auch Cystoskopie fehlt, unvollkommen. 


Graeff. Ein Fall von Gumma der Harnblase. Beitrag zur Kenntnis der Blasen- 
syphilis. Dissertation 1906, Freiburg, zitiert bei Dreyer. 

66 jähriger Arbeiter. Vor 35 Jahren Tripper und „kleine Geschwüre“. 
Orchitis duplex. Hämaturie. Schmerzen vom Damm bis zur Eichel. Wasser- 
lassen erschwert, Strahl gespalten. Urin trüb, .bkatig, schleimig, schwach sauer. 
Oystoskopisch: Geschwulstartige Neubildungen. mit zentralem Defekt und ps 
pillären Wucherungen an den Rändern. Sectio alta: Im Fundus bis in die 
Muscularis sich einsenkendes Geschwür mit narbigen Veränderungen. Nach 
3—4 Gramm Jodkali vollständige Heilung der Blase und der Hoden. 


Ernst R. W. Frank 1909. Verb. d. II. deutschen Urologenkongresses. 
Demonstration von Bildern von Blasensyphilis. ` 


J. Paul Haberen. Cystoskopische Diagnose der Blasensyphilis. Zeitschrit. 
für Chirurgie 1911, zitiert bei Dreyer und Schindler.. 

4l jährige Frau. Uvula und Arcus. palatoglossus sin. fehlt. Serpiginöse 
Narben an den Oberschenkein. Urin enthält rote Blutkörperchen, Stäbchen. 
Blasenkapazität 30—100 ccm. Cystoskopisch runde wallnußgroße, höckrige 
Geschwulst, teils ulzeriert, teils eitrig belegt. Wassermann- Reaktion: positiv. 
Nach -Injektion von Arsenobenzol 0,45 g vollständige Heilung. ‚. 
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Engelmann. Ein Reirag zar Kenntnis der Syphilis der Harnblase. Fol uro 
logiea 1911, S: 474. 

Fall 1. 47 jähr:se Frau. Keine luosanamnese, Not I Jahr Lahn dor 
Beine, seit 1 Monat Dysurie, Harntränfeln. Myeltis syphihnea. Ulcera und 
Papeln an den Labien. Parese des Detrusor. Urm trub eitri, noutialo Re 
aktion, Staphriokokken und grampositive Diplokokken. An der Iinken reteren- 
mündung großes, inkrustiertes Ulkus ähnliche Geschwüre im Fundus und an der 
Vorderwand der Blase. Unter spezifischer Behandlung Ulzerationen mit Narben 
bildung abgeheilt. Nach Asch ist der Fall nicht beweiskräftie. Durch die 
Myelitis bildet sich Residuaiharn und paradoxes Narnträufeln. Infolge sokun 
därer Infektion können sich dann ulzeröse Prozesse bilden. 


Fall 2. 60jāährige Frau. vor 20 Jahren infiziert, Seit Y/, Jahr Häimatumo, 
keine Dysurie. Cystoskopisch großer prominenter Tumor, Nach He- 
Behandlung Heilung. 

Fall 3 46jährirer Mann. vor 15 Jahren infiziert, mit Ile behandelt, vor 
1 Jahr Parese des linken Beins durch Hg geheilt. Urin trüb, Schleimflocken. 
Dysurie gering. Cystoskopisch: Papillomatöse Geschwulst der Blase. Nach 
80 Einreibungen Heilung. 


L. Fur. Ulcération syphilitique de la vessie. (Refer. Ztschft. f. Urologie 1911.) 

Mann, vor 8 Jahren infiziert, unregelmäßig behandelt. Vor 2 Jahren UH- 
maturie ohne Schmerzen. Zur Zeit Plaques muqueuser im Rachen.  Mehrfuch 
Harnretention durch Blutgerinnsel. Urin trüb, viel rote nà weiße Bhitkörperchen. 
Kapazität der Blase normal. Prostata hart, uneben, im rechten Lappen ein 
Knoten. Cystoskopisch: 6 Geschwüre mit zerklüfteten Rändern. Nach „perif. 
Kur Heilung der Ulzera mit weißen Narben und der Prostätn. 


Paul Asch. Die syphilitischen Erkrankungen der Harnblase, Zischrft. für Uro- 
logie, S. 530—33 1911. | 

Fall 1. 45jähriger Mann, vor 20 Jahren infiziert, wenig behandelt. Starke 
Hämaturie, kein Harndrang, im Harn viel Leukocyten und roto Blutkörperchen. 
Cystoskopisch: Ulcus papillomatosum mit scharf geschnittenen, infiltrierten 
Rändern. Nach Enesolinjektion innerhalb 3 Wochen Heilung. 

Fall 2. 35jähriger Mann, vor 20 Jahren infiziert, oberflächlich behandelt, 
Zur Zeit starke Hämaturie, kein Harndrang. Urin trüb. Aulserdem gummösen 
Beingeschwür. Cystoskopisch: Großes gummöses Ulkus der Blaso (wie oin nb- 
geschnittener Kegel). Nach Injektion von Salvarsan 0.5 innerhalb 12 Tugen 
Heilung. 

A. Dreyer. Zur Klinik der Blasensyphilis. Dermatolog. Ztschrft. 1912. 

46 jährige verheiratete Frau. Häufiger Harndrang. Urin trüb, öfters 
blutig. Cystoskopisch: Bohnengroßes Ulcus gummosum vesicae. Wanner- 
mann-Reaktion positiv. ° Nach Injektion mit Oleum cinereum und 1 y Sal- 
varsan 0.4 intravenös. Heilung. 


R. Picker. Ein Fall von Syphilis der Blase. Ztschrft. f. Urologie 19182. 
Gumma d. Blase. Heilung durch Jodkali. 


K. Rieß. Ein weiterer Fall von Blasensyphilis. Württemberg. med. Corre- 
spondenzblatt 1917. 
45jäbriger Mann. Seit 15 Jahren Hämaturie. Zur Zeit linke Pupills 
kleiner als die rechte. Träge Lichtreaktion.e Wassermann-Beaktion positiv. 
Cystoskopisch: Sphincter vesicae hyperämisch, geschwollen. Am Blazengrund 
Ulcus gummosum mit zerklüfteten Rändern. Unter Hg-Salvarsanbehandlung Anf- 
hören der Blutungen. ' 


Die syphilitischen Erkrankungen und 
Störungen der Harnblase. 


Referat, erstattet in der gemeinsamen Sitzung der Berliner derma- 
tologischen und urologischen Gesellschaft am 15. Juli 1919 


von 


C. Posner. 


Während der Dermatologe auf eine etwaige Beteiligung der 
Harnblase am syphilitischen Krankheitsvorgang unmittelbar durch 
die Angaben des Patienten sowie die sonst noch bestehenden kli- 
nischen Erscheinungen hingewiesen wird, befindet sich der Urologe 
meist in der umgekehrten Lage. Ihm tritt ein Krankèr gegenüber 
mit Klagen, die sich in nichts von dem unterscheiden, was wir 
auch bei andersartigen Leiden. der Harnorgane zu hören gewohnt 
sind. Schmerzen und Drängen, Eiterung und Blutung, Träufeln und 
Verhaltung, — alles Symptome, die einer andern Deutung fähig 
sind und in der Mehrzahl der Fälle auch bedürfen. Auch wenn 
wir bei Aufnahme der Anamnese erfahren, daB eine syphilitische 
Infektion voraufgegangen ist, oder wenn wir klinische Zeichen einer 
solchen vorfinden, berechtigt uns dies noch lange nicht, einen ur- 
sächlichen Zusammenhang anzunehmen; bei der ungeheuren Ver- 
breitung der I,ues kann und wird meist ein zufälliges Zusammen- 
. treffen vorliegen. Erst wenn sich zeigt, daß Erscheinungen und 
Verlauf des Falles gewisse Eigentümlichkeiten darbieten, gewinnt 
eine solche Vermutung an Boden; und nur wenn der Erfolg einer 
spezifischen Behandlung ganz augenfällig wird, kann sie zur Ge 
wibheit erhoben werden. 

In dieser Unbestimmtheit der Krankheitszeichen liegen denn 
auch die Gründe, warum die Urologie erst verhältnismäßig so spät 
die Fälle echter Blasensyphilis erkannt hat. Die spärlichen Sek- 
tions- und Operationsbefunde aus früherer Zeit, die es wahrschein- 
lich machten, daß Geschwüre, Kondylome, Gummiknoten in der 





Die syphilitischen Erkrankungen und Störungen der Harnblase. 529 


Blase vorkommen, konnten doch praktisch erst gewertet werden 
von dem Augenblick an, wo wir durch Max Nitzes geniale Er- 
findung in den Besitz einer Vorrichtung gelangten, die uns die. 
Besichtigung des Blaseninnern beim Lebenden gestattete. Und auch 
dann noch hat es Jahre gedauert, bis es glückte, syphilitische Ver- 
änderungen durch das Kystoskop festzustellen; hat doch Nitze 
selbst eingestanden, daß er niemals einen unzweifelhaften Fall be- 
obachtet habe. Ja, auch nachdem Margulies!) im Jahre 1902 die 
bis dahin vorhandene Literatur (Virchow, Neumann, Tar- 
nowsky, Crzellitzer, Griwzow, Mac Gowan) gesichtet und 
selbst 3 neue Fälle beschrieben hatte, verging abermals geraume 
Zeit, bis sich die Aufmerksamkeit der Urologen ernstlich dieser 
Frage zuwandte. Die bekannten Lehrbücher von Casper, Roth- 
schild, Jahr u. a. gehen hierüber kurz hinweg. Desnos und 
Minet?) erklären noch 1909 das Vorkommen syphilitischer Ulze- 
rationen für „mehr als zweifelhaft“. Im selben Jahr aber, 1909, 
zeigte Ernst R. W. Frank auf dem II. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie an einer Reihe von Lichtbildern kysto- 
skopischen Befund und Verlauf; 1910 widmete Legueu?) in seinem 
großen Handbuch der Blasensyphilis immerhin eine volle Seite. 
Jedoch erst 1911 gab P. Asch‘) eine neue, eingehende kritische 
Darstellung des bis dahin Bekannten, ebenfalls unter Beschreibung 
von 3 eigenen Fällen. Um dieselbe Zeit erschienen dann mehrfache 
kasuistische Mitteilungen, z. B. von v. Engelmann, Haberen u. a., 
und wenig später machte Dreyer*) erneut auf das Vorkommen 
der syphilitischen Blasenerkrankungen aufmerksam. Von da be- 
reichert sich dann die Literatur etwas mehr mit hierher gehörigen 
Fällen, die im einzelnen anzuführen nicht in den Rahmen dieses 
knappen Referats passen würde. | 
Allerdings bezieht sich das Gesagte in erster Linie auf die 
eigentlich syphilitischen Produkte, wie wir sie an der Haut, den 
Schleimhäuten und inneren Organen finden. Alle Autoren sind 
sich zunächst darüber einig, daß in dem Zeitraum, in dem die sy- 
philitischen Effloreszenzen auf der Haut am deutlichsten zu sehen 
sind, .also während des exanthematischen Stadiums, die Blasen- 
1) Margulies, Syphilis de la vessie. Ann. des mal. g6n.-ur. 1902 p. 558. 
ii Desnos et Minet, Traité des maladies des voies urinaires.. Paris 1909. 

i 3) F. Legueu, Traité chirurgical d’urologie. Paris 1910, p. 688. 


4) Aschy Ztsehrft. f. Urol. Bd. V. Heft 7. (dort Literatur.) 
5) Dreyer, Zur Klinik der Blasensyphilis. Dermat. Ztschft. XX, 6 u. 7. 
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schleimhaut hiervon meist verschont zu bleiben scheint ; mindestens 
weisen keinerlei Krankheitszeichen auf eine Beteiligung der Blase 
hin, und nur wenige Autoren berichten über entsprechende Befunde 
(z. B. Muchowsky)!). Erst wenn die Syphilis zu Ulzerationen 
oder Neubildungen führt, kommt auch eine Mitleidenschaft der 
Blase zu deutlicherer Erscheinung. So beschreibt gleich in seiner 
ersten Mitteilung Margulies die beiden Haupttypen, mit denen 
wir es hier zu tun haben, das Geschwür und die Geschwulst. Von 
beiden aber muB gesagt werden, dab sie keinen spezifischen Cha- 
rakter zur Schau tragen. 

Insbesondere gilt dies von den Ulzerationen. Die Er- 
kennung von Blasengeschwüren ist ja an sich erst eine Errungen- 
schaft neueren Datums, mit dem Ausbau der Kystoskopie eng ver- 
knüpft; aber es hat auch, nachdem sie möglich geworden, noch 
geraume Zeit gewährt, bis es gelang, die verschiedenen Formen 
richtig zu sondern. Ursprünglich war man wohl geneigt, die meisten 
Blasengeschwüre als tuberkulös zu deuten. "Erst die Beobachtungen 
von Rovsing, Hurry Fenwick, Burckhardt, vor allem aber 
die große und grundlegende Monographie von Le Fur?) haben den 
Nachweis erbracht, daß wir daneben nicht bloß katarrhalische, trau- 
matische, trophische Ursachen anzunchmen haben, sondern daß auch 
noch ein Ulcus simplex, ganz analog dem im Magen und Darm 
auftretenden, vorkommt, ebenfalls, wie dieses, mit einer Neigung, 
Perforation herbeizuführen. Über das syphilitische Geschwür im 
eigentlichen Wortsinn lagen damals, 1901, nur wenige Befunde 
am Lebenden und einige Obduktionsergebnisse vor, aus denen Le 
Fur die Möglichkeit seines Vorkommens erschloß — eine eigene 
Beobachtung hatte er bis dahin nicht gemacht. Aber unmittelbar 
darauf gab, wie erwähnt, Margulies die erste genaue kysto- 
skopische Beschreibung eines solchen, und es zeigte sich sofort, 
daß eigentlich keine Abweichungen von dem zu sehen waren, was 
andersartige Geschwüre auch sonst darbieten: eine von Schleim- 
haut entblößte Fläche, graulich verfärbt und von einer hyperämischen 
Zone umgeben. Alle weiteren Schilderungen — Le Fur selbst gab 
eine solche 1904 —- stimmen hierin überein: man kann das syphi- 
litische Geschwür nicht ohne weiteres als solches erkennen. Auch 
der Spirochätennachweis im Harn läßt uns im Stich, so entscheidend 


N) Muchowsky, Ztschft. f. Urol. 1912, Heft V. | 
2) Le Fur, Des ulcerations vösicales et en particulier de Pulcère simple 
de la vessie. Paris 1901 (ausführliche Literaturnachweise). 
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er für die Diagnose einer Harnröhrensyphilis werden kann, so wenig 
hat er bisher für die Erkennung syphilitischer Blasenaffektionen 
geleistet; ich selber habe mich mehrfach vergeblich hierum bemüht. 
Vielleicht darf man aber gerade hier auf Erfolg durch verbesserte 
Methoden hoffen. Bisher sind wir auf die Anamnese und etwaige 
sonstige klinische Zeichen, den Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion sowie den Ausschluß anderer Ätiologie, besonders der 
Tuberkulose, angewiesen. Der Erfolg einer spezifischen Kur dürfte 
ebenfalls als wichtig anzusehen sein, obwohl die einfachen Ge- 
schwüre auch manchmal einer Spontanheilung fähig sind. Ich selbst 
habe nur in einem Fall die Vermutungsdiagnose auf ein syphili- 
tisches Ulcus bei einer Frau gestellt, die von ihrem Manne infiziert 
war. Alle anderen Ursachen (Gonorrhöe, Cystitis, Tuberkulose) 
waren auszuschließen. Da die Patientin abreiste, habe ich über 
den Kurerfolg nichts in ‘Erfahrung gebracht. 

Nicht viel anders steht es mit den Neubildungen. Man 
möchte annehmen, daß diese stets in Form einfacher, vielleicht 
an der Oberfläche ulzerierender Knoten auftreten, aber auch dies 
ist nicht der Fall, vielmehr können sie durch ihren äußern Anblick 
Täuschungen bedingen, wie z. B. in einem Fall v. Engelmanns, 
in dem sie polypoid, karzinomähnlich erschienen ; ebenso lautete 
bereits die erste, allerdings unvollständige Beobachtung von Matze- 
nauer. Hier wird die etwaige Diagnose ex juvantibus besonders 
hoch zu bewerten sein: kann ein Geschwür allenfalls spontan heilen, 
so darf man dies bei einer Geschwulst nicht erwarten. Verschwindet 
eine solche nach einer antisyphilitischen Kur, so wird der Rück- 
schluß auf ihren Charakter berechtigt sein. 

Beiden erwähnten Affektionen, ebenfalls den noch viel sel- 
teneren Kondylomen, ist nun ein Symptom gemein, welches meist 
die Kranken zum Arzt führt: die Blutung. Sie kommt allerdings 
nicht bloß dann vor, wenn bereits Geschwüre oder Geschwülste 
sich entwickelt haben, vielmehr findet man als ihre Ursache auch 
nur. einfach entzündliche Vorgänge, kystoskopisch Auflockerung 
der Schleimhaut, verwaschene Gefäßzeichnung, fleckweise Hämor- 
Thagien. Hier scheint in der Tat eine Eigentümlichkeit der Syphilis 
vorzuliegen: haben wir es mit hämorrhagischen Cystitiden zu tun, 
bei denen die sonstigen Bedingungen auszuschließen sind und die 
auf die übliche Behandlung nicht reagieren, so ist der Verdacht 
auf syphilitischen Ursprung gerechtfertigt und der Versuch einer spe- 
zifischen Therapie angezeigt. ‚Wir werden den Blutungen noch 
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bei den Spätfolgen begegnen. Vielleicht darf ich hier eines Falles 
Erwähnung tun, in dem ich als Ursache terminaler Blutung eine 
‚hochgradige Schwellung und Hyperämie des Colliculus auffand, 
die ich auch, mangels anderer Ätiologie und in Anbetracht son- 
stiger syphilitischer Erscheinungen auf Lues bezog. 


x * 
* 


Anscheinend festeren, miudestens besser durchgearbeiteten Bo- 
den betreten wir, wenn es sich um die Spätfolgen der Syphilis 
für die Blase handelt. Leider ist aber auch hier die Exaktheit nur 
anscheinend und vielen diagnostischen Zweifeln Raum gegeben. 

Der gewöhnliche Gang der Dinge ist der, daß uns ein älterer 
Patient wegen dysurischer Beschwerden aufsucht. Wir stellen ent- 
weder eine paradoxe Inkontinenz, also gleichzeitige Schwäche der 
Sphinkter- und Detrusormuskulatur oder, in vorgerückten Fällen, 
eine mehr oder weniger komplette Retention fest. Die Differential- 
diagnose wird dann in erster Linie zwischen einer Prostatahyper- 
trophie und zentral bedingten Störungen zu entscheiden haben. 
Hierüber belehrt uns die Rektalpalpation, die Kystoskopie und, wie 
ich betonen möchte, vielleicht noch sicherer die Irrigationsurethro- 
skopie nach Goldschmidt-Wossidlo. Aber schon hier geraten wir 
oft in Zweifel; es kommt‘doch sehr häufig vor, daß sich beide Pro- 
zesse, Prostatahypertrophie und Lues, vereint finden — ich muß so- 
gar sagen, daß es mir bei Durchsicht meiner Notizen aufgefallen ist, 
wie oft wir in der Anamnese der alten Prostatiker auf eine lang 
zurückliegende syphilitische Infektion stoßen. Der einfachste Fall 
würde nun gegeben sein, weun wir bei genauester Untersuchung 
die Prostata völlig normal finden: ein „Prostatique sans prostate“ 
muß — Young!) hat das besonders scharf betont, ebenso auf dem 
1V. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie Herr Steiner 
(vgl. auch die Diskussionsbemerkung von Kropeit) — immer den 
Verdacht einer zentralen Störung erwecken. Das Kystoskop zeigt 
uns dann meist als auffallzndsten Befund das Bestehen einer Balken- 
blase ohne mechanisches Abflußhindernis — bekanntlich von Nitze 
zuerst als Frühsymptom einer Tabes erkannt und seither durch 
' zahlreicho Beobachtungen bestätigt. Wir haben nun zunächst fest- 
zustellen, ob es sich um echte Tabes mit all ihren klassischen Sym- 
ptomen oder um eine der früher als „Pseudotabes syphilitica“ 


1) Hugh H. Young, The cystoscope in diagnosis of diseases of the pro- 
state. John. Hopkins, Hosp. Rep. Vol. XVI 1906, p. 255. 
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zusammengefaßten Affektionen handelt, unter welchem Sammel- 
namen die verschiedensten Formen von Myelitis und Meningitis, 
Strang- und Herderkrankungen begriffen wurden. Ich habe, gewisser- 
maßen als Stichprobe, 30 Fälle aus meiner Privatpraxis von wahr- 
scheinlich auf syphilitischer Grundlage beruhenden nervösen Blasen- 
leiden daraufhin durchgemustert. Die Diagnose, fast durchweg von 
Neurologen wie H. Oppenheim und Max Rothmann bestätigt 
oder gestellt, lautete 13mal auf echte Tabes, 14mal auf anderweite 
Spinalerkrankungen; in 3 Fällen wurden syphilitische Neurasthenie 
mit Polyurie (einmal bis zum Bilde des Diabetes insipidus gesteigert, 
zweimal mit ganz auffallend intensiver Phosphaturie) angenommen, 
— in den letzteren 3 Fällen war kystoskopisch kein abnormer Be- 
fund nachweisbar. Handelte es sich um Tabes, so ließen sich mehr- 
mals im endoskopischen Bild — abgesehen von dem erwähnten 
Befund der Balkenblase — eigenartige Veränderungen am Blasen- 
mund feststellen. Goldschmidt hat, wie auch Frank!) und 
Schlenzka®) erwähnen, als Symptom der Tabes ein Starrwerden 
des Sphinkters erkannt, namentlich deutlich zu sehen, wenn man 
den ‚Patienten während der Untersuchung mit dem Irrigations- 
Urethroskop zu pressen auffordert; dies habe ich ebenfalls beobachtet, 
am deutlichsten in einem Fall, den auch Herr Kollege F. Schlag- 
intweit untersucht hat, in welchem die Pars prostatica eine kirsch- 
große Aushöhlung zeigte, an deren Boden der Kollikulus lag; das 
Orificium klaffte und machte bei dem Versuch, sich zusammen- 
zuziehen, nur sehr unvollkommene Bewegungen. Dieser Befund, 
auf den man weiter wird achten müssen, dürfte den von Heddaeus 
zuerst geschilderten Zustand der „ausdrückbaren Blase“ erklären. 

Daß ‚die zentral gelähmte Blase in noch erheblich höherem 
Grade als die der Prostatiker zur Infektion disponiert ist, auch 
wenn niemals katheterisiert wurde, ist bekannt. Ebenfalls ist auch hier 
die Neigung zu Blutungen hervorzuheben. Mehrfach habe ich 
echte Varizen gesehen — ein Befund, den auch Casper bei Tabes 
und sonstigen Paresen beschreibt und den er auf vasomotorische 
Störungen bezieht. Ä 

Schwer kann die Entscheidung werden, wenn wir syphilitische 
oder gar tabische Erscheinungen mit Prostataerkrankungen ver- 


ı) Frank, Verhandl. der Dtsch. Ges. f. Urol. III. Kongr. 
2) Schlenzka, Die Goldschmidtsche Irrigations-Urethroskopie. Berlin 
1911, p. 59. 
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gesellschaftet finden; hier den Anteil der nervösen und der me 
chanischen Störungen am Krankheitsbild voneinander zu sondern, 
wird nicht immer gelingen. Vor allem darf nicht vergessen werden, 
daß es eine echte Syphilis dor Prostata gibt; Fälle derart haben 
Rochon, Grosglick, Duhot, neuerlich noch Th. Cohn?!) und 
Hesse*) beschrieben. Eine anscheinende Prostatahypertrophie bei 
einem noch jugendlichen Mann ist immer verdächtig; — daß man 
die gewöhnlichen gonorrhoischen Erkrankungen der Vorsteherdrüse 
nicht mit der: auf Neubildung beruhenden Vergrößerung verwech- 
seln darf, brauche ich hier wohl nicht erst zu betonen. Ich selbst 
erinnere -mich eines Falles von erheblicher Volumenzunahme der 
Prostata mit knotigen Verdickungen bei einem Mann von 36 Jahren, 
bei dem ich ebenfalls die Diagnose auf Syphilis stellen mußte. - 

Natürlich möchte man gern in solchen Zweifelfällen den 
Erfolg der Therapie als entscheidend ansehen. Bei den von mir 
beobachteten Tabikern sind allerdings durch eine spezifische Kur 
keine Änderungen erzielt worden, wie man sie nicht auch als spon- 
tane Remissionen im Verlauf der Krankheit gelegentlich sieht; auch 
die Erscheinungen seitens der Blase besserten sich nicht, weder 
schwanden die Schmerzen (,crises vesicales“), noch wurde die 
Blasenfunktion wiederhergestellt. Erheblich besser ist die Prognose 
bei.den meningitischen oder myelitischen Fällen — hier kann na- 
mentlich die Lähmung der Blase völlig beseitigt werden. Bei Kom- 
bination von Prostatahypertrophie mit alter Lues wiederum ist 
es begreiflich, daß selbst eine Radikaloperation nicht den vollen 
Irfolg haben wird — mancher Mißerfolg, d. h. das Bestehen von 
Inkontinenz oder Retention trotz gelungener Prostatektomie mag 
auf diese Weise eine Erklärung finden. Ebenso ist klar, daß ın 
solchen kombinierten Fällen eine spezifische Kur erfolglos bleibt, 
so lange das mechanische Hindernis noch besteht. Die eigentliche 
Syphilis der Prostata wird durch entsprechende Kuren sehr günstig 
beeinflußt. l 

Noch nach einer anderen Richtung verdient der Befund einer 
Balkenblase unser Interesse. Bekanntlich können sich unter diesem 
Bilde. wie wir es kystoskopisch oder grobanatomisch erblicken, man- 
cherlei ganz verschiedene Zustände verbergen. Etwas anderes ist 
die kolossale muskuläre Hypertrophie, die wir als Kompensations- 
erscheinung namentlich bei Harnröhrenverengerungen sehen, etwas 


1) Th. Cohn, Über Syphilis der Prostata. B. k. W. 1918, 50. 
2) Hesse, Ein Fall von Syphilis der Prostata. D. m. W. LVI. 25. 
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anderes die schlaffe, überdehnte, dabei mit trabekulären Netzwerk 
ausgestattete Blase des Tabikers. Wir wissen durch die Unter- , 
suchungen von Jastreboff!) sowie durch die interessanten De- 
monstrationen, die vor einigen Jahren an dieser Stello Herr Cas- 
per?) veranstaltete, daß im höheren Alter sehr häufig ein Binde- 
gewebsersatz der Muskulatur stattfindet, so daß es sich nur um 
eine scheinbare Hypertrophie handelt; die Blasenwand selbst wird 
schlaff und dünn, nur einzelne Muskelstränge springen hervor, 
zwischen ihnen finden sich divertikuläre Ausbuchtungen. Die Er- 
klärung dieses Vorganges wurde bekanntlich von Launois in 
arteriosklerotischen Veränderungen gesucht — daß dies nicht zu- 
trifft, wurde seinerzeit für die Blase des Prostatikers von Casper 
zur Evidenz dargetan. Man -ist dann auf allgemeine Ernährungs- 
störungen zurückgekommen; zweifelhaft bleibt dabei, ob es sich 
um trophoneurotische .Einflüsse handelt. Wir werden an letztere 
um so mehr zu denken haben, in je jugendlicherem Alter sich der 
Kranke befindet. Und ein besonderes Paradigma hierfür bietet 
wiederum eine Spätform der Syphilis, die progressive Paralyse. 
Die Fälle sind selten, aber doch erwähnenswert, in denen die Blase 
sich in diesem Zustand hochgradig, bis zur sog. Papierdünne, ver- 
ändert; die mikroskopische Untersuchung ergibt dann vor allem 
hyaline Degeneration der Muskulatur. Es kann dann zur spontanen 
Ruptur kommen — schon bei geringfügigem äußeren Anlaß, wie 
heftigen Bewegungen, Pressen u. dergl. reißt die Blase an einer 
Stelle durch. Solche Ereignisse haben z. B. Herting), dann Edel‘) 
beschrieben; einen Fall der Art habe ich selber publiziert‘), einen 
weiteren neuerlich Morel und Reymond°). Auch an die Blasen- 
störungen bei dieser Krankheit ist also, worauf Mendel stets hin- 
wies, zu denken und demgemäß die Harnentleerung der Fata yio 
mit besonderer Vorsicht zu überwachen. 

Mit letzteren Vorgängen knüpfen wir noch einmal an die Frage 
der syphilitischen Geschwüre an. In den erwähnten Fällen kam 
die Perforation der Blase überraschend, ohne daß Zeichen einer 
Entzündung voraufgegangen waren, —.nur starke Blutungen hatten 
plötzlich eingesetzt. Man kennt aber auch eine Form der Blasen- 


!) Jastreboff. Ann. des mal. gen. ur. 1912. j 
?) Casper, Ztschft. f. Urol. 1914. 

3) Arch. f£. Psych. XXVII. 2. 

t) Psych.-neur. Woch. 1902, Nr. 11. 

5) Beitr. z Derm. u. Syph. Festschr. f. Georg Lewin 1896, p. 149. 
6) Ann. des mal. gén.-ur. 1905, p. 1814. 


Zeitschrift für Urologie. 1919. 88 
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ruptur, die anders verläuft; sio geht ebenfalls mit Blutung, aber 
: auch mit Cystitis einher, und als Befund ergibt sich, bei sonst 
anscheinend normal dicker Blasenwand, eine tiefgreifende Ulze 
ration. Derartiges kommt ebenfalls im Geleite von spinalen Er- 
krankungen vor, besonders bei akuter Myelitis, bei Wirbelbrüchen 
und anderem, aber auch in sehr stürmisch verlaufenden Fällen ba 
spezifischer Myelitis; eine, übrigens nicht ganz einwandfreie, 
Beobachtung von Tuffier!) hat zuerst die Aufmerksamkeit hierauf 
gelenkt, und Le Fur?) hat diese Form der trophischen Geschwüre 
zum Gegenstand eingehender Studien gemacht. Freilich ist auch 
dieses Kapitel noch reich an Unklarheit und erheischt weitere 
Durcharbeit. 


* * 
x 


Zusammenfassend muß man wohl bekennen, daß vom Stand- 
punkt des Urologen ‘aus die syphilitischen Erkrankungen und Stü- 
rungen der Blase überhaupt ein Gebiet bilden, welches noch gründ- 
licher Durchforschung dringend bedarf. Es ist zu wünschen, daß 
sich die Aufmerksamkeit immer mehr auf den etwaigen Zusammen- 
hang des objektiven 'Befundes mit der durch eine syphilitische 
Infektion gegebenen Ätiologie richte. Möchten unsere heutigen 
Verhandlungen in diesem Sinne anregend wirken und ein engeres 
Zusammenarbeiten der Dermatologen und Urologen zur Aufklärung 
dunkler Fälle zur Folge haben. Freilich wird es dazu nötig sein, 
unsere Arbeitsmethode etwas zu ändern, unsere Nachforschungen 
mehr auszudehnen. Was bisher vorliegt, bildet, namentlich soweit 
die eigentlich syphilitischen Erscheinungen, wie Exanthem, Plaques, 
Geschwüre, Gummiknoten, in Betracht kommen, eine mehr zufällig 
entstandene Kasuistik, die uns noch kein sicheres Urteil über die 
wirkliche Verbreitung dieser Affektionen gestattet. Es wird not- 
wendig sein, dies Urteil auf eine. breitere Grundlage zu stellen. 
Dies kann nur durch systematische Untersuchung einer 
großen Zahl Syphilitischer geschehen. ‘Wie wir bei ihnen,‘ 
gleichgültig, ob sie Klagen über diese Organe haben oder nicht, die 
Haut, die Mund- und Rachenschleimhaut, die Afteröffnung in- 
spizieren, so sollte auch die Harnblase zunächst einmal wahllos 


1) Tuffier, Myelite specifique, cystite et ur6tero-pyelite. Perforation de 
la vessie. Bull. de la Soc. d’anat. 1891. 

23) Le Fur et Sirédy, Maladies des organes génito-urinaires de Pioi et 
de la femme. Paris 1907, p. 59. 
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bei einer größeren Anzahl von Kranken aus den verschiedensten 
Stadien der Besichtigung unterworfen werden — selbstverständlich 
nur insoweit dies ohne Schädigung der Patienten geschehen kann. 
Eine solche methodisch durchgeführte Untersuchung würde uns 
nicht bloß über die Häufigkeit der Blasensyphilis belehren, son- 
dern wahrscheinlich auch eine größere diagnostische Sicherheit in 
der Beurteilung des kystoskopischen Befundes herbeiführen. 


g8* 


Pathologisch-anatomische Erfahrungen der 
syphilitischen Blasenerkrankungen. 


Von 
C. Benda. 


Die Herren Vorredner haben auf die spärlichen pathologisch- 
anatomischen Angaben der Literatur über syphilitische Blasen- 
erkrankungen bereits mehrfach hingewiesen. Ich bemerke dazu, 
daß es sich vornehmlich um ältere Angaben handelt. Gerade aus 
neuerer Zeit, wo die Differentialdiagnose zwischen syphilitischen 
und tuberkulösen Veränderungen auf sicherere Grundlagen gestellt 
ist, sind mir keine Angaben bekannt geworden, Die neueren Lehr- 
bücher erwähnen nichts davon. 

Mir selbst ist meiner Erinnerung nach noch nie ein Fall von 
syphilitischer Blasenerkrankung aufgestoßen, wenn ich von den auch 
immerhin sehr seltenen Fällen absehe, in denen die Blase bei dem 
Ulcus chronicum recti in Mitleidenschaft gezogen war und im 
Anschluß an dieses Leiden Blasen- Mastdarm- oder Blasen-Scheiden- 
Mastdarm-Fisteln entstanden waren. Aber auch diese Fälle dürften 
kaum der Blasensyphilis zugerechnet werden dürfen., Denn selbst 
wenn man in der noch keineswegs geklärten Ätiologie des Ulcus 
chronicum recti auch der Syphilis neben anderen Infektionen ein 
Plätzchen zubilligt, wie ich es meinerseits festhalten möchte, so 
ist doch kaum zu bezweifeln, daß die tiefgreifenden Ulzerationen 
der Darmwand, die diese durchbrechen und zu den Fistelgängen 
in die Nachbarorgane führen, nichts mehr mit dem Grundleiden 
zu tun haben. Sie sind vielmehr auf akzidentelle Infektionen mit 
banalen Eitererregern zu beziehen. 

Auch die pathologische Anatomie der Blasenerkrankungen, die 
die verschiedenen Formen der Syphilis des Zentralnervensystems 
begleiten, bietet nichts Charakteristisches. Es handelt sich stets 
um die banalen Formen uroseptischer Cystitis, die uns in ganz 
der gleichen Form bei Harnstauungen aus lokalen Ursachen ent- 
gegentreten. Anatomische Unterscheidungen zwischen diesen und 
etwa weiter in Frage kommenden trophoneurotischen Blasenaffek- 
tionen vermag ich nicht anzugeben. 


Herr Schuster. An Stelle des am Erscheinen verhinderten 
Herrn Schuster verliest dessen Assistent, Herr Ernst Wolff, 
das Schustersche Referat. 


Herr Schuster: Meine Herren! Zum Verständnis der auf 
syphilitischer Grundlage beruhenden nervösen Störungen der Blasen- 
funktion ist es erforderlich, die anatomischen und physio- 
logischen Verhältnisse der Blasenfunktion kurz zu erörtern. 

An der Innervation der Blase sind im wesentlichen zwei, ja, 
wenn man auch die Innervation des quer gestreiften Compressor 
Urethrae berücksichtigt, drei Gruppen von Fasern beteiligt. Die 
beiden ersten Gruppen gehören dem vegetativen System an, und 
nur die dritte Gruppe ist rein spinaler Natur. Die erste Faser- 
gruppe, der N. hypogastricus, zieht direkt aus dem Ganglion me- 
senterium inferius zur Blase. Verfolgen wir die Fasern des N. hypo- 
gastricus zentralwärts weiter, so ergibt sich, daB sie letzten Endes 
aus dem Lumbalmark kommen, indem sie von hier auf dem Wege 
der Rami communicantes und der Nervi mesenterici bis hinab zum 
Ganglion mesenterium inferius ziehen. Diese erste Fasergruppe 
gehört zu den sympathischen Nerven (im engeren Sinne). 

Die zweite Fasergruppe, welche gleichfalls vegetativer Natur 
ist, gehört zu der engeren Gruppe des parasympathischen, resp. 
sakralautonomen Systems. Die Fasern dieser zweiten Gruppe stam- 
men aus der ersten bis dritten vorderen Sakralwurzel des Rücken- 
markes. Sie vereinigen sich zu den N. erigentes oder pelvici und 
ziehen dann zum sog. Plexus hypogastricus, einer Anhäufung sym- 
pathischer Knötchen. Erst von hier aus gehen die Fasern direkt 
zur Blase. | 

Beide Fasergruppen beteiligen sich nun an der Innervation 
des M. Sphincter int. und des M. Detrusor; doch soll der N. hypo- 
gastricus hauptsächlich den Sphinkter, und der N. pelvicus haupt- 
sächlich den M. Detrusor versorgen. 

Die sensiblen Fasern der Blase verlaufen nach den Unter- 
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suchungen von Froehlich und Meyer (1912)!) durch die Bahn 
der sakralautonomen Pelvicusfasern und gelangen von ihnen aus 
durch die hinteren Wurzeln in das Sakralmark. 

Der Musc. compressor urethrae, bekanntlich der am Becken- 
boden liegende äußere Schließmuskel, wird von der dritten 
Fasergattung, dem rein spinalen Nerv. pudendus versorgt. 
Letzterer entspringt in den untersten drei Sakralwurzeln des 
- Rückenmarks. 

Während der M. compr. urethrae ein willkürlicher, quer- 
gestreifter Muskel ist, sind der M. detrusor und der M. sphincter 
intern. längsgestreifte- glatte Muskeln. (Demonstration. ] 

Aus den geschilderten anatomischen Verhältnissen läßt sich 
entnehmen, daB an der Innervation der Blase das sympathische 
System in außerordentlich hohem Maße beteiligt ist. L. R. Müller?) 
hat sogar, gestützt auf klinische Beobachtungen und Tierexperi- 
mente, 1902 den Nachweis zu erbringen geglaubt, daß lediglich 
das‘ sympathische System die Zentren der Blasenentleerung be- 
herberge, und daß das Rückenmark inkl. Konus nur Verbindungs- 
fasern zwischen Gehirn und sympathischen Blasenzentren, aber 
selbst keine Zentren für die Blase enthalte. Trotz manchem 
Bestechenden in den Müllerschen Ausführungen nehme ich 
doch mit der Mehrzahl der Kliniker an, daß — analog der An- 
ordnung der übrigen motorischen Zentren im Rückenmark — die 
eigentlichen Blasenzentren in der grauen Substanz des Rücken- 
sakralmarkes liegen, wenn auch den untergeordneten sympathischen 
Zentren, wie sich schon auf Grund ihrer äußerst zahlreichen Ver- 
knüpfungen mit den spinalen Fasern vermuten läßt, eine sehr er- 
hebliche physiologische Bedeutung zuerkannt werden muß. 

Betrachten wir nunmehr die Funktion der Blase, so ist zu 
unterscheiden zwischen der bewußten willkürlichen und der un 
willkürlichen automatischen Entleerung. Stellt man sich mit uns 
auf den Standpunkt, daß die Zentren für den Detrusor und 
Sphincter int. in der grauen Substanz des Rückenmarkes liegen, 
so geschieht die rein reflektorische Blasenentleerüng, wie wir 
sie beim Säugling und unter pathologischen Verhältnissen beim 
. Erwachsenen sehen, folgendermaßen: Der durch die Füllung der 
Blase gesetzte sensible Dehnungsreiz wird von den zentripetalen 
Pelvikusfasern zu den hinteren Sakralwurzeln geleitet und gelangt 


1) Wiener klin. Wochenschrift 1912, Nr. 1. 
2) Deutsche Zeitschrift f. Nervenhkde. 1902, Bd. 21. 
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demn Groshirn fertgeleitet wird und hier bawust empfunden win, 
Vom Gr:ökirn aus wird dann. wie Frankl-Hochwart und Proob- 
lich experimentell bewiesen, zunächst der Schlivgiuuskel zur Er 
schlaffung gebracht. Gleichzeitig tritt der Derrusor, meslichorwoise 
mit anzeregt durch den Eintritt des Urins in den Blaswnhals — iu 
Täüugkeit Sobald der Schlivdinuskel willkurlich zur Ersehlattung 
gebracht ist, kann die Beteiligung des Großhirns normalerweise 
aufhören und die weitere Entleerung der Blasa geschieht rein auto- 
matisch. Erst nach beendeter Entleerung greift der Wille wieder 
an und entfernt durch Zuhilfenahme der Bauchprosse und kräftige 
Kontraktion der quergestreiften Fasern des M. C'umprossor uvethrae 
die letzten Tropfen Flüssigkeit aus dem Blasenhals. Dann zieht 
sich der Sphincter internus wieder zusammen und der Detrusor 
erschlafft. 

Es fragt sich jetzt, wo die Verbindungsbahnen verlaufen, 
welche die sakralen Zentren mit dem Gehirn verbinden. Dio zum 
Gehirn aufsteigenden Fasern müssen wir mit Wahrsehoinlich- 
keit in den Hintersträngen vermuten. Von einer genauen Konntnin 
ihres Verlaufes sind wir leider noch weit entfornt. Auch winnen 
wir nicht, an welcher Stelle des Gehirns jeno Fasern schließlich 
enden, d. h. wo der Harndrang perzipiert wird. Die von dom Gohin 
abwärts zu dem Sphinkter- und Detrusorzentrum verlaufenden 
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Bahnen passieren die Hirnschenkel und die Pyramiden und werden 
im Rückenmark in den Vorderstrangsresten, vielleicht auch in die 
Seitenstränge zu verlegen sein. Auch hier verfügen wir bei weiten 
noch nicht über gesicherte Kenntnise Im Gehirn müssen wir 
nach gewissen klinischen und experimentellen Beobachtungen das 
höchststehende Entleerungszentrum beiderseits in der vorderen 
Zentralwindung, in der Nähe des Hüftzentrums, vermuten. Unter- 
geordnetere Zentren sind möglicherweise beiderseits im Streifen- 
hügel und in der subthalamischen Region gelegen. 

Wenden wir uns nach dieser kurzen Erörterung der anato- 
mischen und physiologischen Verhältnisse den auf syphilitischer 
Basis vorkommenden nervösen Störungen der Blasenentleerung zu, 
so kommen hier folgende Krankheitsformen in Betracht: 


1. Syphilitische Herderkrankungen (Gummiknoten, umschri« 
bene Entzündungsherde usw.). 

2. Diffuse syphilitische Erkrankungen des Gehirns und 
Rückenmarks (Lues cerebrospinalis, Meningomyelitis specifira, 
progressive Paralyse). 

3. Die systematische Erkrankung der Tabes dorsalis. 
4. Die Neuritis syphilitica. 


Beginnen wir mit den Herdaffektionen und betrachten wir 
zuerst die zerebralen Herderkrankungen, so werden wir uns 
erinnern, daß bei Verletzungen und Tumoren des mittleren Teiles 
der vorderen Zentralwindung, bei Verletzungen und Geschwülsten 
der Striatumgegend, solchen der Thalamusgegend und schließlich 
auch bei Brückenherden Störungen der Urinentleerung beobachtet 
worden sind. Wir werden diese Möglichkeit daher auch für 
Gummiknoten und ähnliche lokalisierte syphilitische Krankheits. 
erscheinungen zugeben müssen. Die Störungen sind vorüber- 
gehend, wenn sie nur einseitig sind, sie sind meist nur dauernd 
bei doppelseitiger Lokalisation. Sie machen sich nach Marburg 
und v. Czylkarz!) bei Affektionen des Rindenzentrums in 
Gestalt einer Unfähigkeit, den Schließmuskel willkürlich zu, er- 
schlaffen, und bei Herden im Thalamus oder im Streifenhügel 
in Gestalt von Inkontinenz bemerkbar. 

In gleicher Weise machen sich Störungen der Blasenfunktion 
geltend, wenn ein Gummi oder ein anderer syphilitisher Herd die 
Verbindungen der Gehirnzentren mit den muskulären Blasen- 


1) Jahrb. für Psych. u. Neurol. 1901. 
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zentren des Sakrakmarks unterbricht, also wenn in irgendeiner 
Höhe ides Rückenmarks oberhalb des Sakralmarks eine Unter- 
brechung stattfindet. Auch hier resultiert nur bei doppelseitiger 
Leitungsunterbrechung die Blasenstörung als Dauersymptom. Es 
ist nun bemerkenswert, daß die Funktionsstörung genau die gleiche 
‚ist, wenn die Leitungsbahnen oben im Hirnschenkel oder in der 
Pyramide unterbrochen werden, als wenn sie in den verschiedenen 
Höhen des Rückenmarks (oberhalb des Sakralmarks) unter- 
brochen werden. In jedem dieser Fälle tritt in der Regel eine 
mehr oder weniger vollständige Unfähigkeit der Sphinktererschlaf- 
fung, also Retention ein. Wir sehen also, daß es keine charak- 
teristischen Formen der Blasenstörung für die verschiedenen Quer- 
schnittshöhen gibt, so lange der Herd oberhalb des Sakral- 
marks sitzt. Erst dann, wenn der Gummiknoten oder die Quer- 
schnittsmyelitis in unmittelbarer Nähe des sakralen Zentrums oder 
im sakralen Zentrum der Blase selbst liegt, ändert sich der Cha- 
rakter der Blasenstörung. 

Nach der Darstellung, welche ich Ihnen vorhin vom Aufbau 
‚des nervösen Blasenmechanismus gegeben habe, ist bei jedem Krank- 
heitsherd, der im Sakralmark liegt, eine Inkontinenz mit 
Urinträufeln zu erwarten. Denn wenn das Zentrum für den 
Detrusor und den Sphinkter zerstört ist, können diese Muskeln 
nicht mehr funktionieren und sind ohne jeden Tonus. In einem 
solchen Fall müssen wir natürlich mit einem dauernden spontanen 
Abfluß des Urins rechnen. In der Tat findet sich unter den ge- 
nannten Umständen meist völlige Inkontinenz mit dauerndem Urin- 
träufeln. Ihr Vorkommen ist allerdings kein so absolut kon- 
stantes und andauerndes, wie wir dies nach der Theorie erwarten 
sollten. Manchmal stellt sich nämlich nach einer gewissen Zeit 
der bekannte Zustand ein, daß der Urin trotz der Lähmung des 
Sphinkter nicht abfließt, sondern sich immer mehr in der Blase 
ansammelt, bis endlich der Flüssigkeitsdruck der überfüllten Blase, 
möglicherweise verstärkt durch den Druck der Eingeweide, den 
Blasenverschluß sprengt und so eine — wenn auch unvollkommene 
— Bilasenentleerung herbeiführt. Vielleicht treten bei dieser Ent- 
leerung auch noch muskuläre Detrusorkräfte, welche nach Ausfall 
der spinalen Zentren noch von den sympathischen Zentren ver- 
sorgt werden, in Aktion. Der (relative) Blasenverschluß kann 
‚ bei der Schädigung des Sphinkterzentrums durch die elastischen 
Elemente des Blasenhalses bis zu einem gewissen Grade geleistet werden. 
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Gerade der zuletzt erwähnte Umstand, daß auch bei sakralen 
Erkrankungen keineswegs regelmäßig eine völlige Inkontinenz be- 
obachtet wird, zusammen mit dem Ausfall seiner experimentellen 
Untersuchungen führte Müller zu seiner bekannten Auffassung, daß 
im Rückenmark überhaupt keine Blasenzentren gelegen seien. 

Wenden wir uns jetzt zu den diffusen Krankheiten syphili- 
tischen Ursprungs. 

Unter den diffusen syphilogenen ne des Gehirns 
rangiert an erster Stelle die progressive Paralyse. Die meisten bei 
dieser Krankheit vorkommenden Blasenstörungen gehören nur mit- 
telbar zu dem Thema unseres Referates; denn es handelt sich 
bei ihnen um keine echten Störungen der Blasenentleerung, sondern 
nur um solche, welche Begleiterscheinungen der mehr oder weniger 
starken Bewußtseinstrübung, eventuell des Bewußtseinsverlustes (bei 
den paralytischen Anfällen) sind. 

Von den diffusen syphilitischen Erkrankungen des Rücken- 
marks, welche mit Blasenstörungen einhergehen, muß_ich ihnen 
in erster Reihe die Meningomyelitis nennen. Erb, der diese 
Krankheitsform besonders studiert und beschrieben hat, wies darauf 
hin, daß Blasenstörungen fast niemals fehlten und sogar meistens 
als eines der ersten Krankheitssymptome, manchmal schon beim 
einseitigen Ergriffensein des Rückenmarkes aufträten. Ehe somit 
bei diesem leiden eine ausgesprochene Lähmung der Beine vor- 
handen ist, und ehe deutliche spastische Erscheinungen sich aus 
gebildet haben, macht sich bald eine Störung der willkürlichen 
"Blasenentleerung im Sinne einer Retentio des Urins geltend. Eine 
Retentio tritt deshalb auf, weil die entzündlichen Rückenmarksver- 
änderungen häufiger oberhalb als im sakralen Blasenzentrum ge 
legen sind. Ist das Zentrum selbst mitergriffen, so wird eine In- 
kontinenz eintreten: 

Auch die viel langsamer und meist schleichender vörlaufende 
zorebrospinale Syphilis, deren Trennung von der soeben be- 
sprochenen Krankheitsform übrigens keine scharfe ist, geht häufig 
wit Blasenstörungen einher. Doch sind die Blasenstörungen bei 
dieser Form der syphilitischen Erkrankung der nervösen Zentral- 
organe weniger konstant und weniger ausgesprochen. Auch hier 
handelt es sich in der Regel um eine partielle Retentio, die wir 
uns am ehesten durch die Unmöglichkeit der willkürlichen Sphink- 
tererschlaffung erklären können. 

‚Wie Sie gesehen haben, sind die Störungen d der Blasenentleerung 
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weder bei den Herderkrankungen noch bei den diffusen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems für eine bestimmte Krankheitsform 
pathognomonisch oder auch nur einigermaßen charakteristisch. . Viel- 
mehr hängt die besondere Form der Blasenstörung im wesentlichen 
nurinsofern von der Lokalisation der anatomischen Veränderungen 
ab, als Veränderungen im Gehirn oder im Rückenmark oberhalb 
des Sakralmarks Harnverhaltung, eventuell mit erhaltener rein 
reflektorischer Blasenentleerung, solche im Sakralmark Lähmung 
der Blasenmuskulatur, Inkontinenz und Harnträufeln erzeugen. 
| In einem gewissen Gegensatz zu den Blasenstörungen der 
bisher besprochenen Krankheiten — aber wie gesagt nur in einem 
gewissen Gegensatz zu ihnen — stehen die Störungen der Blasen- 
funktion, welche wir bei der allerhäufigsten syphilogenen Nerven- 
erkrankung, nämlich bei der. Tabes dorsalis zu sehen bekommen. 
Das hängt offenbar damit zusammen, daß die Tabes im Gegensatz 
zu den (vorher weiter oben) besprochenen Leiden eine System- 
erkrankung darstellt, daß also in jedem Fall von Tabes die näm- 
lichen Systeme des Rückenmarks affiziert sind. Da wir wissen, daß 
bei der Tabes die sensiblen Neurone, also die hinteren Wurzeln, 
die Reflexkollateralen und die Hinterstränge degeneriert 
sind, so liegt es nahe, auch die Blasensymptome auf Störungen in 
der sensiblen Sphäre zurückzuführen. Allerdings ist es nur in den 
seltensten Fällen gelungen, die Abhängigkeit der tabischen Blasen- 
störungen von den Ausfällen in der sensiblen Sphäre nachzuweisen. 
So fanden Frankl-Hochwarth und Zuckerkandl!) zum Bei- 
spiel fehlende Faradosensibilität des Blasenkörpers und der Pars 
prostatica. Meist ist das erste Blasensymptom der Tabes — übrigens 
eins der tabischen Frühsymptome überhaupt — das Verschwinden 
des Harndranges. Der Kranke verspürt nicht mehr wie in ge- 
sunden Tagen alle paar Stunden das Bedürfnis, zu urinieren, son- 
dern nur noch zwei- bis dreimal in 24 Stunden. Meist tritt dann 
bald eine weitere Störung, nämlich Erschwerung der willkürlichen 
Miktion auf. Die Patienten müssen lange drücken, ehe die Ent- 
leerung in Gang kommt, sie können die Blase nicht völlig entleeren, 
so daß eine Retention entsteht. Manchmal wird der Urinstrahl plötz- 
lich bei nur teilweise entleerter Blase unterbrochen, oder. es stellt 
sich plötzlich ein imperativer Harndrang ein. In einzelnen 
Fällen macht sich die Blasenstörung auch zuerst in Form eines 
unwillkürlichen Urinabganges während des Schlafes bemerkbar. 


< 2) Schafferin Lewandowsky, Handbuch d. Nervenhikde. Bd. 2, p. 972. 


546 Schuster. 


Inkontinenz und Nachträufeln des Urins ist zwar auch in den 
Frühstadien der Tabes keineswegs eine große Seltenheit, tritt aber 
meist erst in späteren Stadien des Leidens auf. Alle Blasenstörungen 
bilden sich übrigens bei der Tabes nicht selten wieder bis zu einem 
gewissen Grade zurück, um dann gelegentlich im weiteren Verlauf 
der Krankheit wieder für eine Zeitlang aufzutreten. 

Da wir, wie gesagt, die anatomische Grundlage für die ver- 
schiedenen Formen der tabischen Dysurie noch nicht kennen, so ist 
ihre wirklich rationelle Einteilung bis jetzt noch unmöglich. 

Vom rein klinischen Standpunkt aus unterscheidet Schaffer!) 
folgende Formen: 

Bei der ersten Form spürt der Patient zwar einen Urindrang, 
kann ihm aber nur unter den größten Anstrengungen der Bauch- 
presse nachkommen. Oder aber der Harndrang fehlt und der Kranke 
uriniert in willkürlich bestimmten Intervallen nach dem Four- 
nierschen Ausdruck „par raison“. Hierbei soll der Urin nicht im 
Strahl, sondern in ganz kraftloser Weise abfließen. 

Für diese Formen, in welchen die Harnentleerung eine 
unvollkommene ist, nimmt Schaffer eine Detrusorschwäche an. 
Wenn diese Deutung auch keineswegs für alle genannten Fälle 
sicher zu sein scheint, so wird man anderseits in allen Fällen von 
Inkontinenz, bei welchen der Urin entweder dauernd oder nur unter 
gewissen Umständen träufelt (z. B. beim Husten, bei gewissen Be 
wegungen usw.) eine Schwäche des Schließmuskels als alleinige 
oder als Teilursache annehmen müssen. 

Ich darf die Besprechung der tabischen Blasenstörungen nicht 
schließen, ohne die Blasenkrisen erwähnt zu haben. Auch ihre 
anatomische Begründung ist noch unklar. Die Krisen bestehen be 
kanntlich in plötzlich einsetzenden, intensiven Schmerzen in Blasen- 
und Harnröhrengegend mit schweren Störungen der Harnentleerung 
und manchmal auch in der Absonderung sehr großer Urinmengen. 

Schließlich wäre als der seltensten Form der Blasenerkrankung 
bei spinalen Affektionen noch der trophischen Veränderungen 
der Blasenschleimhaut zu gedenken, welche der Neurologe kaum 
zu sehen bekommt, welche sich vielmehr nur dem Cystoskop des 
Urologen : offenbaren. | 

In die gleiche Gruppe von Symptomen gehören auch Eiterungen 
des Beckenzellgewebes in der Umgebung der Blase, wie sie z. B. 
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Gowers in seinem Lehrbuche bei der Myelitis beschreibt. Ich 
selbst habe diese überaus seltene Form der trophischen Erkrankung 
zwar noch nicht bei einer syphilitischen Myelitis, sondern nur 
bei einer nichtsyphilitischen Myelitis gesehen, zweifle jedoch nicht 
an ihrem gelegentlichen Vorkommen auch bei syphilitischen Rücken- 
marksentzündungen. | 

| Als letzte Erkrankung, di6 mit Blasenstörungen einhergehen 
kann, kann ich Ihnen die syphilitische Neuritis nennen. Die 
Existenz einer rein peripherischen multiplen Neuritis syphilitischen 
Ursprungs steht noch nicht einwandsfrei fest, wohl jedoch diejenige 
einer syphilitischen ‚Wurzelneuritis. Übrigens ist die Tatsache, 
daB Blasenstörungen bei multipler Neuritis beobachtet werden, in 
den Kreisen der Praktiker keineswegs hinreichend bekannt. DaB 
sie auch bei syphilitischer Neuritis resp. Wurzelneuritis vorkommen 
können, ist wahrscheinlich. | 

Auch für die neuritische Dysurie wird man eine bestimmte 
klinische Formel nicht geben können. Man wird sowohl Harnver- 
haltung resp. Erschwerung der Miktion als auch Inkontinenz an- 
' treffen. 

Meine Herren! Ich bin am Schluß. Wenn ich Ihnen auch 
für die einzelnen Typen der syphilitisch bedingten Blasenstörungen 
leider keine scharf gezeichneten urologischen Krankheitsbilder geben 
konnte, so hat mir der ehrenvolle Auftrag, vor Ihrer Gesellschaft 
über die neurologische Seite der syphilitischen Blasenstörungen zu 
berichten, doch die erwünschte Gelegenheit gegeben, darauf hin-' 
zuweisen, daß noch große Gebiete der gemeinsamen urologischen 
und neurologischen Forschung harren. 


Herr Rosenthal dankt den Berichterstattern. 


Es beginnt die Erörterung. 
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Herr Frank: 

Meine Herren, in Anbetracht der vorgeschrittenen Zeit beschränke ich mich 
darauf, Ihnen die bereits von Herrn Posner erwähnten Abbildungen, die ich an 
3 Fällen von Blasensyphilis in den Jahren 1902—1907 bis zur Abheilung be- 
obachtet und im kystoskopischen Bilde festgehalten habe, in Kürze zu zeigen. 

In den beiden ersten Fällen handelte es sich ym Rezidive bei Personen, 
deren luetische Infektion wenige Jahre zyrücklag. Der dritte Fall betraf einen 
57jährigen Mann, dessen luetische Infektion 20 Jahre zurücklag und infolge 
mangelhafter Behandlung zu ausgedehnter Zerstörung an der Eichel geführt hatte. 
Hier bestand gleichzeitig Syphilis der Vorsteherdrüse. In den beiden erst- 
genannten Fällen waren neben den Schleimhautgeschwüren in der Blase papulöse 
Syphilide an anderen Körperstellen vorhanden. Die Wassermannn-Reaktion 
war in sämtlichen Fällen positiv und wurde durch die Behandlung, welche im 
erstbeobachteten Fall zuerst mit Quecksilber, dann mit Salvarsan, in den beiden 
folgenden mit Salvarsan allein durchgeführt wurde, negativ. In zwei Fällen 
wurden Rezidive beobachtet, die sowohl an. anderen Körperstellen, wie auch an 
der Blasenschleimhaut auftraten und durch spezifische Behandlung zum Ver- 
schwinden gebracht wurden. 

In allen Fällen wiesen Beschwerden seitens der Blase, vermehrte Drang, 

‚Schmerzen, verringerte Blasenkapazität und Blutung auf deren Beteiligung hin. 
In sämtlichen Fällen konnten Tuberkelbazillen nicht gefunden werden, in zweien 
wurde probatorische Tuberkulinimpfung mit negativem Ausfall gemacht. 

Ich halte die Ihnen im Bilde vorgeführten Geschwüre nach Aussehen und 
Form für charakteristisch. Denkt man sich die Veränderungen auf die Schleim- 
haut anderer Körperstellen, Zz. B. der Mundhöhle projiziert, sa würde die Diagnose 
„Luetische Geschwüre im sekundären Stadium“ Zweifeln kaum begegnen. 

Im dritten, zuletzt gezeigten Fall, handelt es sich um ein Schleimbaut- 
gummi mit dickem, borkigem Belag auf geschwürig stark zerfallenem (Grunde, 
sowie um narbige Prozesse an den beiden Harnleitermündungen. Differential- 
diagnostisch kommt in erster Linie die Tuberkulose der Blasenschleimhaut in Be 
tracht. Die hämatogene Verbreitung ihrer Erreger ist, wie bei der Syphilis 
auf der Blasenschleimhaut kystoskopisch überaus schön zu erkennen. Mehrere 
der Bilder zeigen Ihnen an Gefäßendigungen sitzend charakteristische lue- 
tische Schleimhautpapeln im 'Beginn und im Fortschreiten geschwüriger Erosior. 
Während des Krieges hatte ich auf dem Balkan Gelegenheit, bei türkischen 
Soldaten einige Fälle von Syphilis der Blasenschleimhaut zu sehen. Durchweg 
handelte es sich um sehr vernachlässigte Kranke, die außerordentlich schwere 
Formen syphilitischer Erkrankung darboten, wie sie bei uns jetzt zu den Selten- 
heiten gehören. Unter Salvarsanbehandlung trat ohne gleichzeitige Lokalbehand- 
lung rasche Heilung ein. 

(Demonstration.) 


Herr A. Freudenberg: Ich glaube nicht, daß es sich bei der Pathogenese 
der Miktionsstörungen bei Tabes um eine vom Rückenmark ausgehende Läh- 
mung des Detrusor oder um degenerative Veränderungen in seiner 
Muskulatur handelt. Meines Erachtens muß man als Erklärung derselben vie!- 
mehr eine Koordinationsstörung zwischen Detrusor und Sphincter 
vesicae internus annehmen, in der Weise, daß bei dem Versuche der Blasen- 
entleerung, also bei der Kontraktion des Detrusor, der Sphinkter, statt 
zu erschlaffen, sich ebenfalls mehr oder weniger kontrabiert 
Das würde also der Erklärung entsprechen, die man für die tabischen Geh- 
störungen allgemein akzeptiert hat. 
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Gegen die Annahme einer dauernden Lähmung des Detrusor oder musku- 
lärer Veränderungen in demselben bei Tabes spricht zunächst, daß die Miktions- 
störungen ein Frühsymptom, häufig sogar das erste ernstere Symptom 
dieser Krankheit darstellen, so daß gar nicht selten sie T den Patienten zum 
Arzte und diesen zur Diagnose: Tabes führen. Ebenso, spricht dagegen die bei der 
cystoskopischen Untersuchung des Tabikers regelmäßig festzustellende Trabekel- 
blase. Wo wir sonst eine Trabekelblase finden,. wie bei der Prostata-Hypertrophie 
oder der Harnröhrenstriktur ist regelmäßig ein Hindernis für die Harnentleerung 
vorhanden, sei es die hypertrophische Prostata, sei es die durch die Striktur 
verengerte Harnröhre. Die Trabekelblase kommt eben dadurch zustande, daß 
der Detrusor verstärkte Anstrengungen machen muß, um das Hindernis zu über- 
winden, und daß infolgedessen seine Muskelbündel zu Balken hypertrophieren. 
Eine Lähmung oder primäre Muskelveränderungen des Detrusor können unmöglich 
eine Hypertrophie erzeugen. Wohl aber wird eine solche durch eine jedesmal 
oder sehr häufig im Momente der Detrusorkontraktion entstehende Kontraktion 
des Sphinkter mit der Zeit entstehen, da. diese Kontraktion des Sphinkter natur- 
gemäß am Blasenausgang ebenso ein Hindernis für die Harnentleerung setzt, 
wie etwa die sich dem Orificium internum vorlegende hypertrophische Prostata. 


Für meine Auffassung und ‘gegen ‘die ursächliche Annahme einer Lähmung 
bzw. muskulären Veränderung des Detrusor spricht auch der beträchtliche 
Wechsel in der Hochgradigkeit der Blasenbeschwerden beim Ta- 
biker (selbstverständlich abgesehen von den Intensitätsschwankungen, die durch 
das Auftreten oder die Steigerung von Komplikationen, z. B. Cystitis bedingt 
and). Diese Schwankungen des Grades der Blasenbeschwerden betreffen nicht 
nur längere Zwischenräume — wie wir das ja auch bei den Gehstörungen 
der Tabiker kennen, wo Perioden besserer Gehfähigkeit mit solchen einer Ver- 
schlechterung abwechseln können; sie sind hänfig auch von einem» Tage zum 
andern zu konstatieren, wenn man als Maßstab dafür die Menge des Residual- 
urins nimmt, und ihn bei regelmäßigem Katheterismus Tag für Tag genau mißt. 
Ich zeige Ihnen hier zum Vergleich Kurven, in welche der Residualharn eingetragen 
ist, und zwar zum Vergleich einerseits bei Prostatikern mit chronischer in- 
kompletter Urinretention und andrerseits bei Tabikesn (Demonstration!),,. Wäh- 
rend Sie bei den Prostatikern sehen, daß nur relativ geringe Schwankungen in 
der Menge des Residualurins vorhanden sind (natürlich abgesehen von etwa 
auftretenden akuten Verschlimmerungen), sehen Sie hier bei den Tabikern ganz 
kolossale Schwankungen, so daß man an einem Tage eventuell 400 oder 500 cem 
nach der Miktion durch den Katheter entleert, am nächsten Tage nur 30 oder 40, 
dann wieder 200 oder 300 und so “fort. 

Sehr gut verträgt sich mit meiner Annahme einer Koordinationsstörung 
auch die schon von Goldschmidt gemachte und von Herrn Posner in seinem 
Referat heute erwähnte Feststellung, daß, wenn man 'Tabiker mit dem Gold- 
schmidtschen Instrumente urethroskopiert, man häufig eine Köntraktion 
des Sphincter internus auftreten sieht, wenn der Patient preßt oder wenn 
man einen Druck auf die Blasengegend ausübt. 


Ausdrücklich hervorheben möchte ich, daß die beim Tabiker so häufig zu 
beobachtende Enuresis nicht gegen meine Auffassung spricht. Zunächst handelt 
es sich ja dabei meist um eine „Incontinentia paradoxa“, d. h. bei überfüllter 
Blase fließt ein Teil des Urins ab, weil infolge der Überdehnung der Blase eben 
der Sphinkter schließlich mechanisch auseinandergezogen wird. Aber auch eine 
wirkliche Inkontinenz bei schwach gefüllter Blase besagt ja nur, daß der Sphinkter 
erschlafft zur Zeit, wo er kontrahiert sein sollte, weil ja zu dieser Zeit der 
Detrusor erschlafft ist; der Vorgang würde also ebenfalls eine Koordinations- 
störung, wenn auch im umgekehrten Sinne, wie bei der Retention darstellen. 
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Ich habe nun gewissermaßen ein experimentum crucis gemacht, indem ich 
einige Fälle von tabischen Miktionsstörungen operativ behandelt habe, und zwar 
mittelst Durchtrennung des Sphincter internus per urethram. Ic 
glaube daß man dazu, berechtigt ist, nachdem — worauf ich schon in einer meiner 
ersten Arbeiten über die Bottinische Operation aufmerksam gemacht habe — 
es als feststehend gelten kann, daß bei operativer Durchtrennung des 
Sphincter internus der Sphincter externus, der ja nicht durch- 
schnitten wird, vikariierend für jenen eintritt. Ich habe die Operation 
mittelst des Bottinischen Inzisors ausgeführt, und in der Tat dabei vollständige 
Beseitigung der Miktionsstörung erzielt, so daß der Katheter gar nicht mehr 
nötig war, der Residualurin dauernd verschwand, und die bestehende Inkontinenz 
aufhörte oder auf ein Minimum herabging. Einen dieser Fälle, den ich bereits 
im Januar 1901 operiert, habe ich in meinem Beitrage zu der 1903 erschienenen 
Bottini-Festschrift!) (als Fall XIV) publiziert, ohae ihn freilich damals ganz 
richtig zu deuten. Bei diesem Falle konnte ich übrigens die Dauerhaftigkeit des 
Heilungsresultates quoad Miktionsstörung bis zu dem 4°/, Jahre nach der Operation 
erfolgenden Tode des Patienten konstatieren; ebenso in einem andern, 1904 
operierten Falle bis zu dem 41/, Jahr post.op. 3Aintretenden Tode?). 

Ich brauche wohl kaum hervorzuheben, daß ich trotz dieser Erfolge weit 
davon entfernt bin, diese operative Therapie nun etwa zu einer für alle Fälle 
anzuwendenden Normalbehandlung der Miktionsstörung bei Tabes zu empfehlen. 
Daß ich nicht auf diesem Standpunkte stehe, geht ja schon aus der geringen 
Zahl von Fällen, in denen ich sie angewendet, hervor. Ganz gewiß kommt sie 
nicht in Betracht für die Fälle, wo die andern Symptome dieses Leidens so im 
Vordergrunde stehen, daß demgegenüber die Blasenbeschwerden in den Hinter- 
grund treten. 

Übrigens möchte ich glauben, daß, wenn ich wieder in die Lage komme, 
in solchen Fällen zu operieren, ich e&8 vorziehen werde, die Durchtrennung des 
Sphinkter nicht mit dem Bottinischen Inzisor auszuführen, sondern unter Leitung 
des Auges, eventuell urethroskopisch; vielleicht auch nicht mittelst Galvano- 
kaustik, sondern mit der Hochfrequenz-Kaltkaustik. 


Herr Heller: Meine Herren, Herr Posner hat vollig mit Recht darauf hin- 
gewiesen, daß es notwendig ist, größere Mengen von syphilitischen Patienten 
systematisch auf das Vorhandensein von syphilitischen Affektionen der Blase zu 
untersuchen. Anfangs der 90er Jahre habe ich auf der Lewinschen Klinik der 
Charité diesen Versuch unternommen und habe bei einer nicht kleinen Zahl 
von weiblichen Patienten, die an schweren syphilitischen Erscheinungen litten, 
die Blase systematisch untersucht. Ich habe die Untersuchung aufgegeben, weil 
ich gar keine Resultate gewinnen konnte. Wir hatten das gleiche negative 
Resultat zur gleichen Zeit auch bei einer systematischen Untersuchung des 
Augenhintergrundes durch einen augenärztlich vorgebildeten Stabsarzt. Die Vor- 
aussetzungen waren damals viel günstiger als heute, weil wir jetzt das kondylo- 
matöse Stadium sehr wenig zu sehen bekommen. Trotzdem ist es richtig, daß 
diese Untersuchungen immer wieder aufgenommen werden müssen. 

Eine weitere Bemerkung betrifft die etwas optimistische Auffassung, die 
Herr Ledermann gegenüber der therapeutischen Bedeutung der spezifischen 
Therapie bei Blasenstörungen infolge von Tabes an den Tag gelegt hat. Ich 


t) „Meine letzte Serie von 25 Fällen der Bottini-Operation“. Bottiai- 
Festschrift; Palermo, Verlag der Tipografia matemica. 1903. Vol, I, p. 68—73; 
— auch „Allgemeine med. Centralzeitung‘ 1908, Nr. 14 u. ff. 

2) Der Fall soll in einer, die ganze Frage ausführlicher behandelnden Arbeit 
meines Assistenten Dr. J. Salinger, genau publiziert werden. 
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bekenne, daß ich wirklich überzeugende Besserungen der Blasensymptome von 
der spezifischen Behandlung nicht gesehen habe, und daß ich persönlich in leichten 
Blasenstörungen an sich keine Indikation zu einer spezifischen Therapie, sei es 
zur Jod-Quecksilbertherapie oder zur Salvarsanbehandlung erblicke. 


Herr L. Casper: Die Herren Referenten haben sich auffallend kurz gefaßt, 
am kürzesten Herr Benda. Der Grund ist wohl der, daß über Lues der Blase 
nicht allzuviel zu sagen ist. Wenn Herr Posner gemeint hat, ich sei in meinem 
Handbuch der Cystoskopie über dieses Kapitel ziemlich schnell hinweggegangen, 
so ist es so, weil ich nicht viel zu sagen wußte. 

Bezüglich der Spätlues, z. B. der; Pisaca tonnen bei Lues teile ich den 
Standpunkt des Herrn Heller, daß allgemein antiluetische Kuren von keinem 
nennenswerten Erfolge sind. Einen Durchbruch vom Darm nach der Blase auf 
luetischer Basią über den Herr Benda berichtet hat, habe ich einmal beobachtet, 
auch beschrieben. 

‚Was nun aber die cystoskopischen Bilder betrifft, die Herr Frank von der 
Lues gezeigt hat, so bin ich einigermaßen erstaunt und frage, von wieviel 
Fällen diese stammen. . (Antwort 5.) Das ist erstaunlich viel, wenn man bedenkt, 
daß andere Forscher, die unendlich viel cystoskopieren, solche Bilder als Aus- 
druck der Lues nicht zu Gesicht bekommen. So ist denn auch unter'den von 
Herrn Frank gezeigten kein einziges, das ich nicht unter die gewohnten Bilder 
einer Cystitis tuberculosa, ulcerosa, diphtherica rubrizieren könnte; daß sie für 
die Lues charakterisiert seien, kann ich nicht anerkennen. 

Möglich, daß wir in der Folge mehr davon sehen werden, möglich, daß wir 
deshalb bisher so wenig von Lues der Blase erfahren haben, weil die Cystoskopiker 
wenig Lues zu beobachten Gelegenheit haben und die Luesforscher die Cysto- 
skopie nicht genügend beherrschen. Da kann die Ehe zwischen Urologen und 
Dermatologen Vorteile zeitigen, möchte diese Ehe die Flitterwochen überdauern. 


Herr A. Rosenthal: Meine Herren, ich möchte nur einige Worte zu der Be- 
merkung des Herrn Casper hinzufügen, der den Wunsch aussprach, daß die Ver- 
bindung der beiden Spezialitäten eine dauernde werden möge. Ich bin davon 
überzeugt, daß diese Anregung sehr dankenswert ist, da man nach meiner Über- 
zeugung häufiger spezifische Erscheinungen der Blase finden wird, wenn man 
die Fälle ohne Wahl cystoskopiert. Was mich darin bestärkt, ist folgendes 
Analogon: Die syphilitischen Erscheinungen des Rektum machen sehr häufig 
keinerlei Symptome. Lang in Wien hatte daher eine ganze Reihe von frischer 
florider Syphilis wahllos auf Rektalsyphilis untersucht und dabei gefunden, daß 
ungefähr — ich weiß nicht die genaue Zahl — vielleicht 14—15 %% von florider 
Syphilis Erscheinungen von Lues im Mestdarm zeigten, und zwaf entweder pa- 
pulöse oder weiter fortgeschrittene Prozesse. 

Das zweite, was ich erwähnen wollte, ist: Wenn Herr Casper sagt, daß 
syphilitische Erscheinungen des Magens ebensowenig bekannt seien wie die der 
Blase, jedenfalls sehr selten vorkämen, so kann ich darin Herrn Casper nicht 
ganz recht geben. Ich kann Ihnen nach meiner Erfahrung sagen, daß ich syphi- 
litische Manifestationen des Magens in mehreren Fällen beobachtete, mit ab- 
soluter Bestimmtheit diagnostizieren konnte und auch geheilt habe. Einen be- 
sonders prägnanten Fall — er betraf einen Kollegen — behandelte ich zusammen 
mit einem Chirurgen und einem internen Kliniker. Der Betreffende sollte schon 
operiert werden. Ich hatte ihn vor Jahren an Lues behandelt und konnte 
durchsetzen, daß die Operation noch aufgeschoben wurde. Der Kranke kam in 
die innere Klinik, wurde von mir behandelt, blieb auch unter Aufsicht des Klinikers 
und ist vollständig geheilt worden. Die Beobachtung liegt mehrere Jahre 
zurück, ist ausführlich veröffentlicht worden und ist über jeden Zweifel erhaben. 
Allerdings liegt die Sache — und das ist das Eigentümliche —- so, daß sowohl 
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bei den spezifischen Blasen- wie bei den Magenaffektionen bestimmte differential- 
diagnostische Momente fehlen. 

Dann wollte ich mir noch gestatten, auf zwei Störungen der Blase hin- 
zuweisen, die nicht genügend erwähnt worden sind. Das sind einmal die 
Reflexstörungen, die von spezifischen Erscheinungen im Rektum herrühren. 
Wir sahen bei Ulzerationen des Rektum — auf welcher Basis sie beruhen, will 
ich dahingestellt sein lassen —, daß Tenesmus der Blase in allen seinen Ab- 
stufungen auftrat. Das ist die eine Störung. Und die zweite sind Sensibilitäts- 
störungen der Blase: Parästhesien, Anästhesien oder Hyperästhesien bis- zar 
ausgeprägten Neuralgie, bei neurasthenischen Syphilophoben. Dazu rechne ich 
nicht nur ‘diejenigen Patienten, die nie eine Lues gehabt haben, sondern auch 
solche, die eine Lues durchgemacht haben und die noch nach Jahren jedes 
einzelne Symptom, das sich bei ihnen zeigt, auf ihre Lues zurückführen, 
während sie längst geheilt sind. 

Bei beiden Kategorien von Patienten treten neurasthenische Blasenstö- 
rungen auf. 


Herr Benda: In Hinblick auf die Mitteilungen Herrn Franks möchte ich 
meinen ersten Darlegungen noch nachtragen, daß mir vom pathologisch-anato- 
mischen Standpunkt auch noch die Feststellung wichtig erscheint, daß wir auch 
keine charakteristischen Narbenbildungen in der Blase kennen, die mit einiger 
Wahrscheinlichkeit auf syphilitische Prozesse, speziell auf gummöse, hinweisen. 
Diese Tatsache ist für die Frage der Blasensyhilis sehr verhängnisvoll, da wir 
an andern Organen die Erfahrung machen, daß wenigstens die syhilitischen 
Narben auch dann einen häufigern Leichenbefund bilden, wenn die floriien 
Prozesse nur seltener aufzufinden sind. Allenfalls würden in diesem Sinne 
nur die kleinen Pigmentflecke der Blase zu beachten sein, wenn sie, wie es 
nach Herrn Franks Beobachtungen scheint, aus syphilitischen Eruptionen hervor- 
gehen können. 

‘Herrn Casper möchte ich nur erwidern, daß ich nach eigenen Erfahrungen 
das syphilitische Magengeschwür nicht anzweifeln kann. Ich erinnere mich 
mehrerer Fälle, in denen ich diese Diagnose stellen mußte, und anderer, wo 
wenigstens die Form der Narbenbildung den Verdacht auf syphilitische Ursache 
begründete. 


Herr L. Pulvermacher: Meine Herren. Über die Syphilis des Magens, 
von der Herr Rosenthal sprach, sind in den letzten Jahren mehrere Arbeiten 
erschienen. Ich verweise u. a. auf die von Brugsch und Neugebauer über 
sekundäre Magensyphilis aus der Krausschen Klinik. Wenn auch die Autoren 
nicht gastrosigpisch gearbeitet haben, so können doch die von ihnen beobach- 
teten Erscheinungen auf pathologisch-anatomischen Veränderungen durch die 
Lues beruhen. | 

Ein Besonderes ist mir nun bei einigen von Herrn Frank hier vorgezeigten 
Bildern aufgefallen, wenn anders meine Annahme, daß sie Patienten im sekundären 
Stadium der Syphilis entstammen, richtig ist: nämlich die Häufigkeit der ge- 
schwürigen Prozesse. Daß meine Annahme „sekundäre Syphilis“ begründet ist, 
beweist sicher in einem Falle das Bild, an dem Herr Frank neben den Ge- 
schwüren Veränderungen zeigt, die von ihm als maculae und Papeln gedeutet 
wurden. 

Syphilitische Erscheinungen an der Haut und Schleimhaut haben je nach 
der Periode der Krankheit ein charakteristisches Gepräge, morphologischer Natur, 
welches durch das Terrain modifiziert wird. Ein Vergleich sekundärer sypbi- 
litischer Erscheinungen der äußeren Haut und der Mundschleimhaut zeigt dies 
deutlich. Im Munde, einer Art feuchtwarmer Kammer, die vielen Traumen aus- 
gesetzt ist, sehen wir die Papeln sich modifizieren. Sie werden dort erodieri 
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und, ‚doch sehr selten, durch sekundäre Einflüsse bedingt, zumeist ulzerös, 
die geschwürig maligne Syphilis wird an der Mundschleimhaut sehr selten ge- 
sehen. Im Verhältnis zu der só viel und leicht geschädigten Mundschleimhaut 
ist nun das Terrain der Blase ein geschützteres, und es wäre doch auffällig, 
‚wenn die sekundäre Syphilis hier, wie es nach den gezeigten Bildern scheinen 
könnte, vorwiegend geschwürige Prozesse schaffen sollte. Man sollte bei der Mund- 
schleimhaut analoge Verhältnisse erwarten. Bemerkenswert ist übrigens auch 
die Art der Geschwüre in ihrer Tiefe und Begrenzung. Wir kennen nun dje 
Neigung der Tuberkulose zur Geschwürsbildung an der Blasenschleimhaut, und 
ich verweise auf die Ausführungen des Herrn Ringleb, der einen Teil der ge- 
zeigten Bilder als. Tuberkulose deutet. Nun kann das hier vorgestellte über- 
wiegend geschwürige Material der Zufälligkeit entstammen, doch bedeutet die 
Häufung etwas Besonderes, wenn es als morphologische Erscheinungsform sekun- 
därer Schleimhaut-Syphilis aufgefaßt werden sollte. 

Noch ein Zweifes: Bei der Pathogenese der syphilitischen _Nierenerkran- 
kungen im Sekundärstadium ist nicht völlig sicher, ob es sich nur um toxische 
Nephrosen oder auch durch die Spirochäten in loco bedingte Erscheinungen 
handelt. Im katheterisierten Urin sind Spirochäten gefunden worden, doch 
widersprechen die besonderen Immunitätsverhältnisse bei der .Syphilis der An- 
nahme, daß es sich in der Blase um durch Einimpfung der deszendierten Erreger 
entstehende Veränderungen handeln kann. Die Verhältnisse liegen hier anders 
wie bei der Tuberkulose. 

Wie wir die Häufigkeit und die Bedeutsamkeit sekundärer syphilitischer 
Erkrankungen der inneren Organe immer mehr erkennen, und wie die Schleimhaut’ 
des Mundes besonders häufig erkrankt, besteht die Möglichkeit, daß auch die 
Blasenschleimhaut zum Sitz syphilitischer Reaktionsformen werden kann. Die 
Anregung des Herrn Posner zur systematischen Cystoskopie ist eine dankens- 
werte und wird eine so belebende sein, daß bald mehr Material vorliegen und die 
Betrachtung durch das Auge die Grundlage des Wissens wird. 


Herr 0. Ringleb: Meine Herren. Im Jahre 1912 habe ich im Schöne- 
berger Krankenhaus eine ganze Reihe frischer “Luesfälle untersucht, ohne etwas 
zu finden. Seit dieser Zeit habe ich Kranke mit positivem Wassermann sorg- 
fältig cystoskopiert und konnte niemals eine luetische Affektion der Blasen- 
schleimhaut feststellen. Aus meinem Privatmaterial ist mir ein Fall in der Er- 
innerung, bei dem wahrscheinlich ein Gumma der Harnblase vorlag. Es 
handelte sich um eine ältere Dame, .die wegen Strangurie und Hämatarie zu 
mir kam. Die Cystoskopie zeigte am Blasenboden ein dickperliges, kollaterales 
Ödem und im Zentrum dieser so veränderten Blasenpartie ein tiefes, krater- 
förmiges mit Zerfallsprodukten ausgefülltes Geschwür. Ich stellte die Diagnose 
auf ein infiltrierendes Karzinom der Blasenwand, da Rektum und Genitalorgane 
frei waren. Als ich nach einigen Monaten, während der die Patientin wegen 
alter Herzbeschwerden Jodkali nahm, wieder untersuchte, war zu meinem Er- 
staunen das angebliche Karzinom verschwunden. Da auch die Anamnese An- 
haltspunkte für eine frühere Infektion ergab, glaube ich, daß es sich hier um 
einen tertiär syphilitischen Prozeß gehandelt hat. 

Meine Herren. Noch einige Worte zu der Demonstration des Herrn 
E. R. W. Frank über gemalte Blasenbilder mit angeblich luetischen Verän- 
derungen. Es liegt in einigen Fällen bestimmt Tuberkulose vor. Mehrere 
‚Bilder zeigen Lentikulärgeschwüre von klassischer Form. Ein anderes Bild 
mit der Narbenleiste und den Ulcera das typische Bild einer abheilenden Blasen- 
tuberkulose, wie wir es einige Zeit post nephrectomiam regelmäßig beobachten 
können. Meine Herren. Wenn Herr Frank als Stütze für die Annahme einer 
luetischen Erkrankung der Blasenschleimhaut den positiven Wassermann anführt, 


39* 


554 Diskussion. 


so beweist das doch nur, daß die Tuberkulose auf luetischem Boden gut gedeiht. 
Wenn weiter der günstige Einfluß der Hg-Behandlung ins Feld geführt wird, 
so ist das ebenfalls leicht zu erkären. Das einzige Mittel, das sich uns in der 
urologischen Abteilung der chirurgischen Poliklinik der Charité bei der Be- 
handlung der Cystitis tuberculosa bewährt hat, sind 2uo ge Kalomelölinjektionen 
in die Blase bei innerlicher Darreichung von Jodkali. 

Meine Herren. Ich bin der festen Überzeugung, daß Herr Frank sich 
in der großen Mehrzahl seiner Fälle geirrt hat. 


Herr Frank: Wenn sich Herr Casper meinen Beobachtungen gegenüber 
skeptisch verhält, so steht er auch heute noch auf dem Standpunkt, der in den 
Lehrbüchern Nitzes und Guyons vertreten ist. Daß Kystoskopiker, die 
Gelegenheit hatten, eine sehr große Zahl von Blasen zu untersuchen, nie Mani- 
festationen der Syphilis gefunden haben, muß auffallen, angesichts der schon in 
vorkystoskopischer Zeit einwandfrei durch Sektion festgestellten und z. T. im 
Bilde festgehaltenen Fälle von Ricord, Vidal de Cassis, Tarnowsky und 
vor allem von Virchow.. An Hand der 1913 von Duroeux in seiner Mono- 
graphie über Blasensyphilis mitgeteilten Literatur wird Herr Casper sich ber- 
zeugen können, daß sowohl vor, wie nach meiner Mitteilung auf dem 2. Deut- 
schen Urologenkongreß eine ganze Reihe von einwandfreien Fällen sicher kysto- 
skopisch beobachtet worden sind. 

Wenn Herr Benda vom Standpunkt des pathologischen Anatomen betont, 
bei einer sehr großen Zahl von Sektionen fast niemals für Lues charakteristische 
Veränderungen gefunden zu haben, so dürfte das einmal daran liegen, daß so 
schwere Fälle, wie sie die schon genannten französischen und russischen Autoren 
und vor allem bereits 1852 Virchow beobachtet haben, bei der weit fort- 
geschrittenen Möglichkeit des Erkennens und Heilens syphilitischer Erkrankungen 
seltener geworden sind. Dann aber weise ich darauf hin, daß die Schleimhaut- 
erosionen, wie ich sie Ihnen zeigen konnte, im kystoskopischen Bilde außer- 
ordentlich eindrucksvoll sind. Tritt bei rechtzeitig einsetzender antiluetischer 
Behandlung schnelle Heilung ein, so sind die oberflächlichen Schleimhautnarben 
nach einigen Jahren selbst kystoskopisch nur noch 'sehr schwer zu erkennen. 
Ein deutliches Bild auf dem Sektionstisch geben dieselben wohl niemals. Das 
kann nur der Fall sein nach schweren gummösen Erkrankungen. 

Herr Pulvermacher hat mich mißverstanden, wenn er glaubt, ich 
hätte mit Bezeichnungen, wie „serpiginös“ u. ä. das Stadium des luetischen 
Prozesses kennzeichnen wollen. Meine Ausdrücke waren rein morphologisch 
gemeint. Den luetischen Prozeß auf der Blasenschleimhaut in seinen Einzel- 
heiten zu studieren und zu klassifizieren, wird Aufgabe der dermatologischen 
Mitarbeit sein. 

Durch Erfahrung und Beobachtung nicht gestützte Behauptungen entbehren 
der wissenschaftlichen Beweiskraft.e. Herr Ringleb hat selbst berichtet, trotz 
kystoskopischer Untersuchung einer Anzahl von Luetikern im Schöneberger Kran- 
kenhaus keine Gelegenheit gehabt zu haben, luetische Prozesse der Blasen- 
schleimhaut zu sehen. Die Zahl der Untersucher, welche außer mir Blasensyphilis 
meist in mehreren Fällen kystoskopisch feststellen konnte, beträgt nach der Lite- 
raturzusammenstellung von Duroeux 15. 


Herr Vorsitzender: .Wünscht noch jemand das Wort? — 
Wenn das nicht. der Fall ist, dann danke ich den Herren und schließe 
die Sitzung! 

(Schluß der Sitzung 10 Uhr 20 Minuten.) 


Literaturbericht. 


Nieren. 


Die Wasserausscheidung durch die Nieren und der Wasser- 
haushalt des Organismus. , Von R. Siebeck. (Deutsches Arch. f. Med. 
1919, 128. Bd., 3. u. 4. Heft.) 

Die Wasserausscheidung durch die Nieren bei dem Trinkversuch 
hängt bei Gesunden und Kranken von der Vorperiode ab. Kranke, die 
im Trinkversuch gehemmte Wasserausscheidung zeigen, können, nachdem 
sie längere Zeit größere Mengen getrunken haben, normale Weasseraus- 
scheidung aufweisen. Kranke und Gesunde, die bei einer Vorperiode 
mit geringer Flüssigkeitszufuhr ungenügende oder normale Ausscheidung 
aufweisen, können nach einer Periode reichlicheren Trinkens stark „über- 
schießende* Ausscheidung aufweisen. Hieraus ergibt sich, daß der Trink- 
versuch für die. Beurteilung der Nierenfunktion nur bedınzian Wert hat; 
die gefundenen Werte sind nur vergleichbar, wenn dem Versuch ine 
ganz bestimmte Vorperiode vorhergeht. 

Die Wasserausscheidung hängt nicht nur vom Zustand der Nieren, 
sondern von den Bedingungen des allgemeinen Wasserhaushaltes ab, von 
einer gewissen Tendenz des Organismus zu Wasserausscheidung oder 
-retention. Die dem zugrunde liegenden Vorgänge spielen sich in den 
Blutgefäßen der Gewebe ab, namentlich derer, in denen Wasser aufge- 
speichert wird (Muskeln, Unterhautzellgewebe). Durch den Trinkversuch 
‚werden die vitalen Funktionen der Blutgefäße beeinflußt; eine Erklärung 
hierfür ist vorläufig nicht zu geben. Karo- Berlin. 

Über „geheilte“ Nephritiden, zugleich ein Beitrag zur ortho- 
tischen („lordotischen‘) Albuminurie. Von J. Schütz und B. Reitler. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 16.) l 

Unter 100 Nephritikern, welche nach den strengsten Kriterien als 
geheilt angesehen werden konnten, ergab sich nur bei 5°/, ein voll- 
kommen normaler Funktionsprüfungsbefund (Wasserversuch). Hingegen 
läßt sich bei 45 geheilten Nierenkranken nur in einem einzigen Falle 
lordotische und orthotische Albuminurie nachweisen. Andernfalls ergab 
der Wasserversuch bei Patienten, welche niemals eine Nierenentzündung 
durchgemacht hatten, in einem großen Prozentsatz verminderte Konzen- 
trationsfähigkeit der Niere und überschießender Wasserversuch. Worin 
diese sich scheinbar widersprechenden Tatsachen begründet sind, ist der- 
zeit noch nicht festgestellt, jedenfalls ist aber. bei der Beurteilung „ge- 
heilter“ Nephritiden größte Vorsicht geboten. won Hofmann- Wien. 


Bemerkungen. 

In Königsberg i. Pr. ist eine „Vereinigung Königsberger Dermatologen 
und Urologen“ gegründet worden. Der Vorstand besteht aus den Herren 
Jessner, Aust und Rieber, C. 

San. -Rat Dr. Otto Mankiewicz ist am 18. November verschieden. In 
den Vorstand der Berliner urologischen Gesellschaft berufen, hat er regen wissen- 
schaftlichen Anteil genommen an dem Auf- und Ausbau der Urologie. Auch 
unserer Zeitschrift war er ein treuer und fleißiger Mitarbeiter. C. 
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